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1. INTRODUCCION

El presente documento consolida la gestion y el cumplimiento de las obligaciones
en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) derivadas del Contrato 10673-2025 DE
LA SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL, adjudicado al
CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HLC. Durante el periodo comprendido entre el
1y el 30 de enero de 2026, el Consorcio Nueva Esperanza HLC ha orientado sus
acciones a la preservacion de entornos laborales seguros y la mitigacion de riesgos
de accidentalidad y enfermedad laboral, fundamentandose en la mejora continua, la
promocién de la salud y el estricto apego a la normativa nacional vigente en riesgos
laborales.

2. OBJETIVO GENERAL

Presentar de manera ejecutiva las actividades ejecutadas y los procesos en materia
de Seguridad y Salud en el Trabajo - SST, evidenciando las acciones
implementadas durante el periodo reportado, en coherencia con los lineamientos
institucionales de la Secretaria Distrital de Integracion Social y el enfoque de la
prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades laborales.

3. ALCANCE DEL CONTRATO

Desarrollar las actividades constructivas planeadas y proyectadas por el
CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HLC., para dar cumplimiento al Contrato de
Obra 10673-2025 cuyo objeto es “REALIZAR LA OPTIMIZACION DE LA
INFRAESTRUCTURA DE LOS CENTROS, SEDES Y PREDIOS DONDE LA
SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL PRESTA SUS
SERVICIOS SOCIALES O REQUIERA DE SU INTERVENCION, EN EL MARCO
DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DISTRITAL DE CUIDADO. Grupo 1”.

4. ALCANCE DEL COMPONENTE SST

El componente SST tiene el alcance de acompaiiar, orientar y realizar seguimiento
SST ala ejecucion de las obras de mejoramiento estructural y locativo, promoviendo
la seguridad y salud en el trabajo de todas las personas participantes del contrato,
la prevencion del riesgo, asi como la adecuada articulacion entre el equipo técnico,
la comunidad educativa y la Secretaria Distrital de Integracion Social, para el
periodo del 01/01/2026 al 30/01/2026.
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5. DATOS DEL CONTRATO

ITEM
NUMERO DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO
CONTRATISTA
VALOR DEL CONTRATO
CONTRATANTE
INTERVENTORIA

DATOS

10673-2025

09/12/2025

CONSORCIO NUEVA ESPERANZA
$12.832.243.483,00

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL
CONSORCIO INTERVENCION DISTRITAL

6. PERSONAL DE PLANTILLA MINIMO

Se detalla a continuacion el personal de la plantilla minima asignado a las labores
administrativas y de campo necesarias para el desarrollo integral del proyecto.

ITEM NOMBRES Y CARGO
APELLIDOS
1 JUAN CARLOS GARZON DIRECTOR DE OBRA
2 CARLOS GAONA RESIDENTE DE OBRA
3 PAULO GRIMALDO RESIDENTE DE OBRA
4 ARIEL MONTEALEGRE INSPECTOR DE OBRA
5 LUZ CHOCONTA INSPECTOR DE OBRA
6 LINA BARRETO INSPECTOR DE OBRA
7 FRAY DIAZ INSPECTOR DE OBRA
8 GERD WILSON TOVAR RESIDENTE SST
9 INGRID GONZALEZ RESIDENTE SOCIAL
10 NESTOR MORA RESIDENTE AMBIENTAL
11 THALIA ANDREA SANABRIA | INSPECTOR SSTA
12 JOSE DAVID LARA INSPECTOR SSTA
13 HERNANDO LANCHEROS ESP COSTO Y
PRESUESTO
14 LUIS FERNANDO CORREA ESP ESTRUCTURAL
15 ANDRES MAURICIO TAVERA | ESP REDES HUMEDAS
16 JAIME BETANCOURT ESP REDES SECAS

7. REPORTE DE ACCIDENTALIDAD

En cumplimiento de los indicadores de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), se
informa que para el ciclo del 1/01/2026 al 30/01/2026 no se registraron eventos
derivados de accidentes de trabajo (AT) ni patologias de origen laboral (EL). Ver
Anexo 001.
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8. SEGURIDAD SOCIAL (AFILIACIONES -PAGOS)

En cumplimiento se realiza la entrega de los aportes al Sistema de Seguridad Social
Integral y Parafiscales correspondiente al ciclo del 1 al 30 de enero de 2026. Dicho
cumplimiento se sustenta el soporte de las planillas de liquidacién. Ver Anexo 002

9. INGRESOS DE PERSONAL

Para el periodo comprendido entre el 1 y el 30 de enero de 2026, se reporta la
vinculacién de 71 nuevos colaboradores. En cumplimiento de los protocolos de
ingreso y la normativa laboral vigente, se acredita la debida diligencia en la
recoleccion de soportes (documento de identidad, afiliaciones al Sistema de
Seguridad Social Integral y Parafiscales, certificados médicos ocupacionales,
antecedentes, contratos y entrega de EPP). El soporte documental de este proceso
se encuentra organizado de manera individual en las carpetas por trabajador, las
cuales se adjuntan para su respectiva validacién y control. adicional anexo listado
de personal activo y no efectivo del mes en curso. Ver Anexo 003

Nota: Se da a conocer que el personal especialista relacionado a continuacién no
ejecutd ningun producto (informes) para el consorcio Nueva Esperanza HCL
durante el periodo mencionado, por lo tanto, se reportan como su estado inactivo.

1 LUIS FERNANDO CORREA ESP ESTRUCTURAL
2 ANDRES MAURICIO TAVERA | ESP REDES HUMEDAS
3 JAIME BETANCOURT ESP REDES SECAS

10.COPASST y CCL

Durante el ciclo correspondiente al mes de enero de 2026, se llevaron a cabo las
sesiones mensuales del COPASST y del Comité de Convivencia Laboral (CCL).
Dichos encuentros se desarrollaron mediante la plataforma virtual Google Meet,
permitiendo la participacion efectiva de los integrantes desde las oficinas del
Consorcio y puntos de operacion. Se da a conocer el acta de sesién. Ver Anexo
004

11.ACTIVIDADES EJECUTADAS

El componente SST tiene el alcance de acompanfar, orientar y realizar seguimiento
SST ala ejecucion de las obras de mejoramiento estructural y locativo, promoviendo
la seguridad y salud en el trabajo de todas las personas participantes del contrato,
la prevencién del riesgo, asi como la adecuada articulaciéon entre el equipo técnico,
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la comunidad educativa y la Secretaria Distrital de Integracion Social, para el
periodo del 01/01/2026 al 30/01/2026.

11.1. CAPACITACIONES SST

En cumplimiento del Plan de Trabajo Anual del SG-SST y el cronograma de
capacitacion para el periodo del 1 al 30 de enero de 2026, se ejecuto la jornada de
formacion en 'Procedimientos de Trabajo Seguro' dirigida al personal operativo de
obra. Esta actividad tiene como fin fortalecer las competencias técnicas y mitigar
riesgos criticos en la operacion; los registros de asistencia, material pedagogico.

Ver Anexo 005

11.2. INSPECCIONES SST

Durante el ciclo comprendido entre el 1 y el 30 de enero de 2026, se ejecuto el
cronograma de inspecciones de seguridad en los diferentes frentes de trabajo.
Estas actividades de control preventivo permitieron la identificacion y mitigacion
oportuna de condiciones inseguras, cuyos registros detallados obran. Ver Anexo

006

11.3. ACTIVIDADES OPERATIVAS

DEMOLICION MANUAL DE ALISTADO DE
PISO Y MATERIAL, CARGUE, RETIRO,
DISPOSICION DE ESCOMBROS

DEMOLICION MANUAL DE MUROS
SENCILLOS

DESCAPOTE MANUAL DE CAPA VEGETAL
H.PROM<=30 CM. INCLUYE CARGUE,
RETIRO, DISPOSICION

MAMPOSTERIA Y RELACIONADOS

SUMINISTRO E INSTALACION DE TUBERIA
PVCP RDE 9 DE 1/2" INCLUYE ACCESORIOS

ALISTADOS Y ACABADOS DE PISOS

LUGAR ACTIVIDADES DE OBRA ACTIVIDADES SST
JARDIN INFANTIL DESMONTE MANUAL DE HOJA DE PUERTA | INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
ATANASIO (DE UNA HOJA / HOJA SENCILLA) TRABAJO
GIRARDOT

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO

JARDIN INFANTIL
ATA

DEMOLICION MANUAL Y RETIRO DE LA
IMPERMEABILIZACION / MANTO, CARGUE,
RETIRO, DISPOSICION DE ESCOMBROS

DEMOLICION MANUAL DE
GUARDAESCOBAS

SUMINISTRO E INSTALACION DE PISO

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
TRABAJO

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO
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APITICACION DE PINTURA VINILO ACRILICA
PLASTICA LAVABLE TIPO 1

JARDIN SOCIAL
SERVITA

DESMONTE MANUAL DE TEJAS
TRASLUCIDAS PLASTICAS Y/O
POLICARBONATO, CARGUE, RETIRO,
DISPOSICION DE ESCOMBROS

DESMONTE MANUAL CUIDADOSO Y
CONTROLADO DE VIDRIOS, TRANSPORTE Y
PROCESO DE ALMACENAMIENTO PARA LOS
ELEMENTOS REUTILIZABLES, LIMPIEZA'Y
RETIRO DE ESCOMBROS

EXCAVACION MANUAL EN MATERIAL,
CARGUE, RETIRO, DISPOSICION DE
ESCOMBROS

CONSTRUCCION DE VIGAS DE
CIMENTACION EN CONCRETO

ALISTADOS Y ACABADOS DE PISOS

CERRAMIENTO METALICO CON MALLA
ESLABONADA

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
TRABAJO

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO

JARDIN SOCIAL LSA
CRUCES

DESMONTE MANUAL DE BARANDAS
METALICAS, INCLUYE LIMPIEZA Y RETIRO
DE ESCOMBROS.

DEMOLICION MANUAL DE CIELO RASO EN
DRYWALL, DESMONTE DEL SISTEMA DE
SUSPENSION Y ANCLAJE. INCLUYE
IMPLEMENTOS PARA TRABAJOS EN
ALTURA, CARGUE, RETIRO, DISPOSICION
DE ESCOMBROS

APLICACION DE PINTURA VINILO 100%
ACRILICA PLASTICA MATE DE ALTA
CALIDAD CON MAXIMA PROTECCION PARA
INTEMPERIE; ALTA ELASTICIDAD,
HIDRORREPELENTE; RESISTENTE A ALGAS

INSTALACION DE 25 PUNTOS DE
ANCLAJES PARA REALZIAR TRABAJOS
EN ALTURAS

IMPLEMENTACION PROCEDIMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURAS

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
TRABAJO

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO

JARDIN SOCIAL
NOGAL

DEMOLICION MANUAL DE MESONES
EN CONCRETO, CARGUE, RETIRO,
DISPOSICION DE ESCOMBROS

DESMONTE MANUAL DE DIVISIONES
MODULARES EN PERFILERIA
METALICA Y TABLEROS DE
AGLOMERADO/TRIPLEX Y VIDRIO,
PUERTAS, CANALES, BAJANTES

DEMOLICION MANUAL Y RETIRO DE LA
IMPERMEABILIZACION DEL MANTO,
CARGUE, RETIRO, DISPOSICION DE
ESCOMBROS

DEMOLICION MANUAL DE ALISTADO
DE PISO Y MATERIAL DE ACABADO DE
TIPO LIVIANO (CERAMICO, CARGUE,
RETIRO, DISPOSICION DE
ESCOMBROS

DEMOLICION MANUAL DE CIELO RASO
EN PANELERIA LIVIANA (SISTEMA
DRYWALL, CARGUE, RETIRO,
DISPOSICION DE ESCOMBROS

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
TRABAJO

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO
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JARDIN SOCIAL
ALAMEDA

DEMOLICION MANUAL Y RETIRO DE LA
IMPERMEABILIZACION EXISTENTE Y
DE SU RESPECTIVO ALISTADO DE
SUPERFICIE, CARGUE, RETIRO,
DISPOSICION DE ESCOMBROS

ALISTADOS Y ACABADOS DE PISOS.
SUMINISTRO Y APLICACION DE
SELLADOR ELASTICO, PARA SELLO DE
JUNTAS A NIVEL DE PISO.

ALISTADO DE SUPERFICIE CON
MORTERO IMPERMEABILIZADO

INSTALACION DE MANTO

TRATAMIENTO DE FISURAS MEDIANTE UN
SELLADOR

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
TRABAJO

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO

JARDIN SOCIAL
PIEDRA VERDE

MANTENIMIENTO DE CUBIERTA
TERMO ACUSTICA O TIPO SANDWICH

INSTALACION DE 5 PUNTOS DE
ANCLAJES PARA REALZIAR TRABAJOS
EN ALTURAS

IMPLEMENTACION PROCEDIMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURAS

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
TRABAJO

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO

JARDIN SOCIAL SAN
LUIS

DESMONTE MANUAL DE TEJAS

DESMONTE / DEMOLICION MANUAL DE
MURO EN SISTEMA DRYWALL CON
LAMINAS DE FIBROCEMENTO DE
ESPESOR HASTA 10 MM, CARGUE,
RETIRO, DISPOSICION DE
ESCOMBROS

SUMINISTRO E INSTALACION DE
PUERTA METALICA CON MARCO EN
LAMINA COLDROLLED LISAY
APLICACION DE PINTURA

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
TRABAJO

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO

JARDIN INFANTIL
LOS SAUCES

DESMONTE MANUAL DE MUEBLE
EXISTENTE EN ACERO INOXIDABLE

DEMOLICION MANUAL Y RETIRO DE LA
IMPERMEABILIZACION / MANTO EXISTENTE,
CARGUE, RETIRO, DISPOSICION DE
ESCOMBROS

DESMONTE MANUAL DE TEJAS
TRASLUCIDAS PLASTICAS Y/O
POLICARBONATO Y/O DE PVC

DEMOLICION MANUAL DE ALISTADO DE
PISO

APLICACION DE PINTURA EN ESMALTE,
APLICADO EN DOS (2) CAPAS

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
TRABAJO

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO
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APLICACION DE PINTURA
IMPERMEABILIZANTE PARA INTERIORES Y
EXTERIORES

JARDIN SOCIAL LA DESMONTE Y MONTAJE MANUAL DE HOJA | INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
DE PUERTA, INCLUYE LIMPIEZA Y RETIRO TRABAJO

PAZ DE ESCOMBROS
INSPECCION DE EPP
DESMONTE MANUAL DEL CERRAMIENTO
EXISTENTE SERALIZACION DE AREA DE TRABAJO
JARDIN INFANTIL APLICACION DE PINTURAS Y INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE
VILLA CRISTINA RECUBRIMIENTOS TRABAJO

INSPECCION DE EPP

SENALIZACION DE AREA DE TRABAJO

12. CORRESPONDENCIA SST

Para el periodo entre el 1/01/2026 al 30/01/2026, se generaron comunicados SST,
remitiendo el SG-SST, documentos de hojas de vida de personal de plantilla
minima y solicitudes de autorizacion de ingreso de personal de obra, los cuales se
encuentran en el Ver Anexo 007

13.REGISTRO FOTOGRAFICO

anta Teresa
Jardin infantll sarvirg
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CONCLUSIONES

e Los lugares intervenidos, desde el componente SST, se recomienda que se
cuenten con los sistemas de acceso seguro y puntos de anclajes para la
ejecucién de trabajos en alturas para garantizar la prevencion en la
accidentalidad en estas actividades de alto riesgo.

e Se evidencia disponibilidad de espacios despejados que permiten el armado
de andamios.

e Se cuenta con la aprobacion del SG-SST, para el desarrollo de actividades
segun comunicado CID.1833.25-0017 del 31/12/2025.

e No se han presentado accidentes de trabajo, ni reportes de enfermedades
laborales, se adjunta formato de seguimiento a los indicadores de gestion
SST
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CONTROL DE CAMBIOS

FECHA VERSION OBSERVACIONES
04/02/2026 1 Emisiéon de informe
24/02/2026 2 Observaciones subsanadas mesa de

trabajo (Acta No 02) informe versién 02
06/03/2026 3 Observaciones subsanadas mesa de
trabajo (Acta No 03) informe versién 03
17/03/2026 4 Observaciones subsanadas mesa de
trabajo (Acta No 04) informe version 04
19/03/2026 5 Subsanacion de observacion informe
version 05
gl
<€7/Azf2//é@> f

a

GERD WILSON TOVAR H
Residente SST
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SGI-F-040

INDICADORES DEL SGSST VERSION 1
CONSORCIO 01/12/2025
ESPERANZA
TIPO DE NOMBRE NUMERO DE FICHA FUENTE DE FRECUENCIA DE | UNIDAD DE
INDICADOR INDICADOR DEFINICION DE INDICADOR COMO SE MIDE INFORMACION RESPONSABLE MEDICION MEDIDA INTERPRETACION META MES 1 MES 2 DIVULGACION
Es la relacion entre el numero total
de A.T con y sin incapacidad,
Indice de registrados en un periodo y e.l total de Por cada 100
Frecuencia de as HHT durante un periodo IFAT =(N° TOTAL DE A.T EN EL ANO / N° HHT | Estadisticas de trabajadores en CNE, se
RESULTADO 3 multiplicado por K (constante igual a 1 KO : o Responsable SST Mensual Unidad o 0% 0% 0% Informes mensuales
Accidentes de . ANO)*K Accidentabilidad presentan X Accidentes
. 240.000). El resultado se interpreta y o
Trabajo . de Trabajo en el afio
como numero de AT ocurridos
durante el ultimo afio por cada 100
trabajadores de tiempo completo.
Fr;:,ﬂ::c(ijaede Expresa el total de AT incapacitantes N trabajgggf:::;g?\lE se
: ocurridos durante el ultimo afio, por IFIAT= (N° DE A.T EN EL ANO CON Estadisticas de . o o o "
RESULTADO A;zd;y;e:oie cada 100 trabajadores de tiempo 2 INCAPACIDAD / N° HHT ARO)'K Accidentabilidad Responsable SST Mensual Unidad preszgl:_?a);a/?gﬂg:ntes 0% 0% 0% Informes mensuales
Incapacidad completo. incapcidad en el afio
. Es la relacion entre el numero de dias| "
Indice de perdidos y cargados por accidentes por horas trabajadas al
Severidad de , - ISAT= (N° DIAS PERDIDOS Y CARGADOS POR | Estadisticas de . afio se pierden por o o o
RESULTADO Accidentes de de Trabajo, durante un perlofjo yel 3 AT ARO / N° HHT ANO)*K Accidentabilidad Responsable SST Mensual Unidad accidente de trabajo XX 0% 0% 0% Informes mensuales
. total de HHT durante un periodo y "
Trabajo L dias (365,68 horas)
multiplicado por K
Relacién del nimero de casos de
accidentes de trabajo, ocurridos Por cada 100
RESULTADO Tasa durante el periodo con el nimero 4 TA = N° AT/ N° PROMEDIO DE TRABAJADORES| Estadisticasde | oo oy oot Mensual Unidad trabajadores expuestos | o, 0% 0% | Informes mensuales
Accidentalidad promedio de trabajadores en el Accidentabilidad se presentan X
mismo periodo accidentes en el periodo.
Indice de Incluye Enfermedad Comun, IFA=N° DE EVENTOS DE AUSENCIA POR p Por horas trabtajatmxixa;
RESULTADO Frecuecia de enfermedad Laboral, accidente de 5 CAUSA DE SALUD ULTIMO ANO * 240.000 A i e Responsable SST Mensual Unidad ano 5‘6 presen ar?‘ h 0% 0% 0% Informes mensuales
Ausentismo trabajo y consulta de salud. HORAS HOMBRE PROGRAMADAS EN EL ANO usentismo eventos incapacitantes
por enfermedad comun
Relacion del numero de personas N d . dei de trabajad Cronograma Por cada 100
Examenes . umero de examenes de ingreso de trabajadores|  Examenes . trabajadores que
RESULTADO Medicos Laborales|  due ingresan con el numero de 6 nuevos / Namero de trabajadores nuevos) * 100 Medicos de Responsable SST Anual Unidad ingresan se realizan X 100% 100% 100% | Informes mensuales
examenes de ingreso que ingresan. :
Ingreso examenes de ingreso
Examenes Relacion numero de trabajadores con (Numero de trabajadores retirados / Numero de Cronograma (raba::(r)rceasdau‘Ieogxisten
RESULTADO n evaluaciones medicas de egreso con 7 amenes de egreso de j retirados ) * Examenes Responsable SST Anual Unidad Jac a 100% 100% 100% | Informes mensuales
Medicos Laborales . " . " se realizan X examenes
el Numero de trabajadores existentes 100 Medicos Egreso
de egreso
Examenes Relacion numero de trabajadores con (Numero de trabajadores con evaluaciones CE“;;;%::: traba':tc;tr)l?easdaulogxisten
RESULTADO " evaluaciones medicas periddicas con 8 medicas periédicas / Nimero de trabajadores ) Responsable SST Anual Unidad g y q 100% 100% 100% | Informes mensuales
Medicos Laborales . " ; i - Medicos se realizan X examenes
el Numero de trabajadores existentes existentes)* 100 S no
Periodicos periodicos.
Responsable SST
Cobertura Muestra el porcentaie de personas Numero de personas que asisten a la Examen de XX % de las personas
RESULTADO N PO ) P 9 Id. *100 . Mensual Unidad nuevas aaistieron a la 100% 100% 100% | Informes mensuales
Induccion que reciben la induccion . N Induccion . :
Numero de personas que ingresan en el periodo induccion
Responsable SST
% Cubrimiento Proporcion de trabajadores que Namero de EPP entregados x 10| FORMATO : a XX % de las personas . 5
RESULTADO reciben los EPP 10 Numero de EPP requeridos ENTREGA EPP Responsable SST Mensual Unidad que req:r:frreegaigzs fuero| 100% NA 100% | Informes mensuales
Responsable SST
%Inspecciones Muestra el porcentaje de Numero de inspecciones realizadas x 100 CRONOGRAMA EI XX% de las
RESULTADO ° p' P y ) 11 ’ " " DE Mensual Unidad inspecciones planeadas 100% NA 100% | Informes mensuales
realizadas Inspecciones Numero de inspecciones planeadas .
INSPECCION se realizaron
Responsable SST




Muestra el porcentaje de condiciones

Responsable SST

XX% de las no

i i realizada: i i
RESULTADO Acciones mejoradas segu los hallazgos 12 clivas re 100 SG-SST Mensual Unidad conformidades ienen | 1400, | 4009 | 100% | Informes mensuales
correctivas No de No Conformidades encontradas acciones X
encontrados -
correctivas
Responsable SST
TIPO DE NOMBRE FUENTE DE FRECUENCIA DE
INDICADOR INDICADOR DEFINICION COMO SE MIDE INFORMACION RESPONSABLE MEDICION UNIDAD INTERPRETACION META META META DIVULGACION
Documento de la Politica de SST firmada, il d‘f:.cun;entsost_ire la
ESTRUCTURA Politica de SST Divulgacion de la politica de SST 13 divulgada y fechada. SG-SST Responsable SST Anual Unidad i o 'l'fa d_e / dse 100% 100% 100% | Informe Gerencial
Cumplimiento de requisitos de norma. irmada, divulgada y
fechada.
- . - . " Los objetivos y metas de
ESTRUCTURA Objetivos y metas Objetivos {jir:/ﬁtaasdies seguridad 14 Objetivos y met:isvslegas:g:ndad escritos y SG-SST Responsable SST Anual Unidad seguridad se encuentran| 100% 100% 100% Informe Gerencial
9 . escritos y divulgados.
. A " o 5 Numero de actividades
ESTRUCTURA | F'an de trabajo | Areas con Plan de Trabajo anual en 15 N“::;;e:: ggﬁi’:‘a‘l’ff;?;"eﬂae":;:;de SG-sST Responsable SST Semestral Unidad | del plan s::;ld?)es trabajo| 100% | 100% | 100% | Informe Gerencial
N° total de Jefes con delegacion de NG total de Jef
ESTRUCTURA Responsabilidades| Asignacion de responsabilidades 16 responsabilidad en SGSST/Total de Jefes de la SG-SST Responsable SST Anual Unidad umero tota b‘?‘d edes 100% 100% 100% Informe Gerencial
estructura. con responsabilidades
ESTRUCTURA | ldentificacion de | Método definido para Ia identificacion 17 Método definido para la identificacion de peligros. | SG-SST Responsable SST Anual Unidad Indentificacion de 100% | 100% | 100% | Informe Gerencial
peligros y riesgos de peligros peligros realizado
Funcionamiento . . La empresa cuenta con un COPASST en . Numero de reuniones o o o .
ESTRUCTURA del Copasst Funcionamiento del COPASST 18 funcionamiento y con delegacion de funciones. SG-SST Copasst Anual Unidad anuales del Copasst 100% 100% 100% Informe Gerencial
Numero de Comités en
ESTRUCTURA Recursos Asignacion de Recursos Humanos 19 N de 'ecusrzz:;";‘:T:Ses:zf’e":;b'es seguin SG-SST Director de Obra Anual Unidad '““3':";’2;;;%5":3”" 100% | 100% | 100% | Informe Gerencial
SGSST
ESTRUCTURA Plan de' Sedes con Plan de emergencia 20 N de sedes con plan d? emergencia/Nro total de SG-SST Responsable SST Anual Unidad Ndmero de sedes con 100% NA 100% Informe Gerencial
emergencias trabajadores. plan de emergencias
Capacitacion en |Areas con Plan de capacitacion anual N° de Areas con plan de capacitacién anual en . XX% de personas .
ESTRUCTURA en SST 21 SST/Total de areas SG-SST Responsable SST Anual Unidad capacitadas 100% NA 100% Informe Gerencial
TIPO DE NOMBRE FUENTE DE FRECUENCIA DE
INDICADOR INDICADOR DEFINICION COMO SE MIDE INFORMACION RESPONSABLE MEDICION UNIDAD INTERPRETACION META META META DIVULGACION
EVALUACION o -
PROCESO Autoevaluacion Evaluacion inicial del SG-SST 22 SUMATOFg’é Eg; ﬁ;ﬁi“x:f&%%?m UNO INIgIGASLSIE:_EL Responsable SST Anual Unidad X% ddeel g‘é"‘spg'e"“’ 100% | 100% NA Informe Gerencial
(N° DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL o
N i N i . PLAN ANUAL XX% de actividades
Ejecucion del plan | Ejecucion del plan de trabajo en el PERIODOEN EL PLAN/NRO DE ACTIVIDADES ) . o o o .
PROCESO de trabajo 23 PROPUESTASEN EL PERIODO EN EL PLAN DE DEE;I',\T/;E/;JO Responsable SST Anual Unidad cumplltj‘asbdgl plan de 80% 100% 100% Informe Gerencial
TRABAJO) X 100 rabajo
INSPECCIONES
o DE SEGURIDAD
" . . N° TOTAL DE PELIGROS INTERVENIDOS EN EL .
PROCESO Intervencin de Intervenci6n de los peligros 2 PERIODO/TOTAL DE PELIGROS MATRIZDE | Responsable SST Anual Unidad XX% de peligros 100% | 100% | 100% | Informe Gerencial
peligros y riesgos identificados IDENTIFICADOS RIESGOS intervenidos
INVESTIGACION
ES DE AT
Director de Obra,
Investigacion de Porcentaje de accidentes/ incidentes N’ DE ACCIDENTES REPORTE DE Jefes de Area XX% de investigaciones
PROCESO accidentes e d investigados 25 /INCIDENTESINVESTIGADOS/NRO DE ACCIDENTES/IN COPASST Mensual Unidad ° realizadags 0% 0% 0%  |Informes mensuales
incidentes 9 ACCIDENTES/INCIDENTES REPORTADOS CIDENTES | Area de Gestion de la
Director de Obra,
. . " o PLAN ANUAL jefes de Area .
PROCESO Simulacros | Frocentaje de simulacros realizados 26 N DE SIMULACROS REALIZADOSNRODE | e 1rABAJO COPASST Anual Unidad XX% de simulacros | - 4qqg, NA NA | Informe Gerencial

por sede

SIMULACROS PROGRAMADOS

EN SST

Area de Gestion de la

ejecutados




CONSORCIO
ESPERANZA

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

[ NOMBRE DEL INDICADOR | [Indice de F: ia de Accidentes de Trabajo

PROCESO ‘ ‘SST | ‘ META ‘ | 0% 0% | ‘ FRECUENCIA DE TOMA DE DATOS | ‘ MENSUAL

FORMULA IFAT =(N° TOTAL DE AT EN EL ANO / N° HHT ANO)*K FRECUENCIA DE MEDICION MENSUAL | MENSUAL | | ANCENELQUESEREALZALA 2026
[ FUENTEDEINFORMACION | [Estadisticas de Accidentabilidad | TIPO INDICADOR | RESULTADO |
[ RESPONSABLE DE MEDICION | [RESPONSABLE SST | VIGENCIA | Afio 2026 |

NA
[ PaAvweTROS | T
[ Numerador | [ 0 [ 0 | AVANCE
[ Denominador | [ 1 | 0 |
W Avance

[ Rango Mayor (Meta) | [ 0% [ o%
[ Rango Menor | [ 0% [ o%
| Avance | [

Observaciones:

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una
accion correctiva.

- NR: No reporta.

- NA: No aplica.

ANALISIS

ACCION A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA
META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE
TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

30/01/2026
RESPONSABLE
RESIDENTE SST

NO APLICA

ANALISIS

ACCION A SEGUIR

NO APLICA

NO APLICA

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

RESPONSABLE

NO APLICA




‘ . l FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

CONSORCIO
ESPERANZA
[ NOMBRE DEL INDICADOR | [Indice de F: ia de Accidentes de Trabajo con Incapacidad |
FRECUENCIA DE TOMA DE
PROCESO ‘ ‘SST | ‘ META ‘ | 0% ‘ 0% | DATOS | ‘ mensual
FORMULA IFIAT= (N° DE AT EN EL ANO CON INCAPACIDAD / N° HHT AROJK FRECUENCIA DE MEDICION mensual mensual A 2026
[ FUENTEDEINFORMACION | [Estadisticas de Accidentabilidad | TIPO INDICADOR | [ RESULTADO |
[ RESPONSABLE DE MEDICION | [RESPONSABLE SST | VIGENCIA | [ Afio 2026 |
NA
[ PaAvweTROS | T
[ Numerador | [ 0 [ 0 | AVANCE
[ Denominador | [ 1 | 0 |
W Avance
[ Rango Mayor (Meta) | [ 0% [ % ]
[ Rango Menor | [ 0% [ % ]
| Avance | [

Observaciones:

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una " -

accion correctiva.
- NR: No reporta. 1 2
- NA: No aplica.

ANALISIS ACCION A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA

META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE[CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS
TRABAJO

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)
30/01/2026
RESPONSABLE NO APLICA
RESIDENTE SST
ANALISIS ACCION A SEGUIR
NO APLICA NO APLICA
FECHA DE LA ACCION A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

RESPONSABLE NO APLICA




CONSORCIO
ESPERANZA

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

[ NOMBRE DELINDICADOR | [Indice de Severidad de Accidentes de Trabajo

PROCESO ‘ ‘SST | ‘ META ‘ | 0% 0% | ‘ FRECUENCIA DE TOMA DE DATOS | ‘ MENSUAL

EE0A ISAT= (N° DIAS PERDIDOS Y CARGADOS POR AT ANO / N° HHT AN ECEEG ENSUAL | MENSUAL ANO EN EL QUE SE REALIZA LA 2026

ANO)K MEDICION
[ FUENTEDEINFORMACION | [Estadisticas de Accidentabilidad | TIPO INDICADOR | RESULTADO
[ RESPONSABLE DE MEDICION | [RESPONSABLE SST | VIGENCIA | Afio 2026
NA
[ PaAvweTROS | [ remoso [ pemoe |
[ Numerador | [ 0 [ 0 | AVANCE
[ Denominador | [ 1 | 0 |
W Avance

[ Rango Mayor (Meta) | [ 0% [ % ]
[ Rango Menor | [ 0% [ % ]
| Avance | [

Observaciones:

accion correctiva.
- NR: No reporta.
- NA: No aplica.

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una

ANALISIS

ACCION A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA
META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE
TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

30/01/2026

RESPONSABLE

RESIDENTE SST

NO APLICA

ANALISIS

ACCION A SEGUIR

NO

APLICA

NO APLICA

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

RESPONSABLE

NO APLICA




ESPERANZA

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

| NOMBRE DEL INDICADOR

| [Tasa Accidentalidad

‘ ‘SST

PROCESO | ‘ META ‘ | 0% 0% | ‘ FRECUENCIA DE TOMA DE DATOS | ‘ Mensual

FORMULA TA=N® AT/ N° PROMEDIO DE TRABAJADORES FRECUENCIA DE MEDICION MENSUAL | MENSUAL | | ANCENELQUESEREALZALA 2026
[ FUENTEDEINFORMACION | [Estadisticas de Accidentabilidad | TIPO INDICADOR | [ RESULTADO |
[ RESPONSABLE DE MEDICION | [RESPONSABLE SST | VIGENCIA | [ Afio 2026 |

NA
[ PaAvweTROS | T
[ Numerador | [ 0 [ 0 | AVANCE
[ Denominador | [ 1 | 0 |
W Avance

[ Rango Mayor (Meta) | [ 0% [ % ]
[ Rango Menor | [ 0% [ % ]
| Avance | [

Observaciones:

accion correctiva.
- NR: No reporta.
- NA: No aplica.

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una

ANALISIS

ACCION A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA
META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE
TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

30/01/2026
RESPONSABLE
RESIDENTE SST

NO APLICA

ANALISIS

ACCION A SEGUIR

NO APLICA

NO APLICA

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

RESPONSABLE

NO APLICA




CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

[ NOMBRE DEL INDICADOR | [Indice de F: de A
FRECUENCIA DE TOMA DE
PROCESO ‘ ‘SST | ‘ META ‘ | 0% ‘ 0% | DATOS ‘ | Mensual
IFA=(N° DE EVENTOS DE AUSENCIA POR CAUSA DE SALUD ULTIMO ANO / . ANO EN EL QUE SE REALIZA LA
FORMULA - FRECUENCIA DE MEDICION 2026
HORAS HOMBRE PROGRAMADAS EN EL ANO) * 240.000 MENSUAL MENSUAL MEDICION
[ FUENTEDEINFORMACION | [Estadisticas de Ausentismo | TIPO INDICADOR | [ RESULTADO |
[ RESPONSABLE DE MEDICION | [RESPONSABLE SST | VIGENCIA | [ Afio 2026 |
NA
Ausentismo por incapacidad AT | semestre
[ Numerador | [ 0 [ 0 .
[ Denominador | [ 0 [ 0
0
1 2
[ Resumss ] wowe | wowior ] RN
Ausentismo por incapacidad AT Il semestre
Observaciones: 1
- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una accién 0,5
correctiva.
- NR: No reporta. 0
- NA: No aplica. 1 2
Diciembre
Noviembre
0 0 qaubre
0 0 Septiembre
Agosto
0 0 .
Julio
0 0 M Series2
0 0 Junio M Series1
0 0 Mayo
0 0 Abril
0 0 Marzo
0 0 Febrero
0 0 Enero |
0 0 0,2 0,4 0,6 0,38
0 0
0 0
0 0
ANALISIS ACCION A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA META|
DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

30/01/2026

RESPONSABLE

RESIDENTE SST

NO APLICA

ANALISIS

ACCION A SEGUIR

NO APLICA

NO APLICA

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

RESPONSABLE

NO APLICA




CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

| NOMBRE DEL INDICADOR Medicos Lab

‘ PROCESO

‘ ‘SST | ‘ META ‘ | 100% ‘ 100% | ‘ FRECUENCIA DE TOMA DE DATOS | ‘ ANUAL
FORMULA (Numgro de examenef de ingreso de trabajadores nuevos / Nimero de FRECUENCIA DE MEDICION ANUAL ANUAL ANO EN EL QUE SE REALIZALA 2026
trabajadores nuevos) * 100 MEDICION
[ FUENTE DEINFORMACION | [Cronograma Examenes Medicos de Ingreso | | TIPO INDICADOR | [ RESULTADO
[ RESPONSABLE DE MEDICION | [RESPONSABLE SST | VIGENCIA | [ Afio 2026

[ PARAMETROS | [ PERIODO [ Periobo |
[ Numerador | [ 85 [ 0 |
[ Denominador | [ 85 | 0 |
[ Rango Mayor (Meta) | [ 100% [ 1o0% ]
[ Rango Menor | [ 100% [ 1o0% ]
T — T NN

Observaciones:

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una
accion correctiva.

- NR: No reporta.

- NA: No aplica.

NA

AVANCE

W Avance

100%

ANALISIS

ACCION A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA
META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE
TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

30/01/2026

RESPONSABLE

RESIDENTE SST

NO APLICA

ANALISIS

ACCION A SEGUIR

NO APLICA

NO APLICA

FECHA DE LA ACCION A SEGUIR

SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

RESPONSABLE

NO APLICA




ANEXO 002



CONSORCIO
‘ I NUEVA
ESPERANZA

Bogota D.C., 4 de febrero de 2026

CERTIFICADO CUMPLIMIENTO DE PAGOS DE SALARIOS Y HONORARIOS Y
DE APORTES PARAFISCALES PROPIOS Y AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL INTEGRAL

Yo HERNANDO LANCHEROS, identificado (a) con la C. C. No. 19.260.302 en
calidad de Representante Legal del CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HLC,
identificado con NIT 9020021561, certifico que para el Contrato de Obra No. 10673-
2025, cuyo objeto es “REALIZAR LA OPTIMIZACION DE LA INFRAESTRUCTURA DE
LOS CENTROS, SEDES Y PREDIOS DONDE LA SECRETARIA DISTRITAL DE
INTEGRACIO[\I SOCIAL PRESTA SUS SERVICIOS SOCIALES O REQUIERA DE SU
INTERVENCION, EN EL MARCO DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DISTRITAL
DE CUIDADO. Grupo 17, nos encontramos a paz y salvo por concepto de obligaciones
derivadas de relaciones laborales y contractuales existentes entre nuestra empresa y
las personas naturales con quien hemos firmado compromisos que estan
relacionados con el cumplimiento del objeto del contrato firmado, entre otras pagos
de salarios, prestaciones sociales, liquidaciones, indemnizaciones y nos
encontramos al dia en el pago de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral
(EPS, AFP, ARL), asi como los parafiscales relacionados con el Sena, ICBF y CCF,
segun corresponde al personal vinculado laboralmente o contratado en la modalidad
de prestaciéon de servicios bajo la normatividad civil, de conformidad con lo dispuesto
en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y articulo 23 de la Ley 1150 de 2007
correspondiente al periodo del 1/01/2026 al 30/01/2026.

Certifico igualmente, que se ha cumplido con las obligaciones contractuales y el
pago de honorarios; asi mismo en lo referente a la verificacion de afiliacion y pagos
de aportes parafiscales y al sistema de seguridad social integral, verificando de
nuestra parte el pago oportuno de todas las cotizaciones y especificamente para
garantizar el cubrimiento de accidentes y enfermedades laborales por parte de las
ARLs, se puede evidenciar el pago de acuerdo a la clase de riesgos de todos
nuestros trabajadores y el cubrimiento de las personas vinculadas por prestacion de
servicios quienes aportan mensualmente sus pagos cuando sus actividades se
enmarcan en actividades de clase de riesgo I, Il o lll, o por quienes pagamos los
aportes cuando pertenecen a las clases IV y V de riesgos.

Yo

HERNANDO LANCHEROS
Representante Legal

Consorcio Nueva Esperanza
NIT 902002156-1

Direccidn: Calle 76 No. 28A — 31 correo: cnuevaesperanza@gmail.com 1




e : ,
@g&compznsar | miplanilla.com

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOL|QU|DAC|ON DE APORTES PAG 1 de 1
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION
EXONERADO SE ACOGE A LOS
NI 902002156 CONSORCIO NUEVA ESPERANZA CARRERA 15 No 88 64 7617188 caLUp | PENsion. REEseos Las, | Tieo FECHA PAGO NUMERO e BENEFICIOS DE LEY_
OFICINA 808 EDIFICO CAJA, SENA, ICBF PLANILLA | (DIA MES ANO) | RADICACION |PARAFISCALESY -
i DE COMPENSACION
FAMILIAR
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ARO
S B PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 1 2026 12 2025 E 16 01 2026 27622452 Si No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 9 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
mpo|sus|e]coL | S cob |cop Jolblwlulalalalelzlulslolaelslalela] 2]y |copco |copico |cobico | copico

No | DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor || ext | x| mun | oer [Z| 222|212 2|2 23|22 2| E|<|%|8| s | arp | arL | coF
1] cc 1007698903 SNABRIABERNALTHAUA 1 1 | o si| oo n |x 30| 30| 20| 30|EPsoos |230301 1425  |ccraa

2| cc 1013504315 CHOCONTA PUERTO LUZ 1] o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |231001 1425  |ccraa

3] cc 1013606120 BARRETO OLMOS LINA 1] o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |25-14  |1425  |ccraa

MARCELA

4] cc 1018462873 SRMALDOPEREZPAULO | 4 | o si| oo 1 26| 26| 26| 26|EPsoos |2514  |1425  |ccrea

5] cc 1018462873 SRIMALDOPEREZPAULO | 1 | o si| oo 1 X al a| 4| a|epsoos |2514 |1425  |ccrea

6] cc 1007034521 DIAZ ITACUE FRAY ANDRES| 1 | 0 si|] o1 | 1 30| 30| 20| 30|ePso1s |230301 1425 |ccraa

7| cc 79532132 TOVER ERNANDEZGERD | 9 | o si| oo 1 X o] of 9| o|epsor7 |2544 |1a25 |ccraa

8| cc 79614406 MO EALEGREPORTILLO | 9 | o si| oo 1 20| 30| 20| 30|epso10 |25-14  |1425  |ccraa

9] cc 80213244 TONAIMENEZCARLOS | 9 | o si| oo 1 30| 30| 20| s0{ePsoos |25-14  |1425  |ccraa
10| CC 85436375 ALVARINO PINEDA DIDIER 1 0 Si 001 11 X 30| 30| 30] 30 EPS005 231001 14-25 CCF24




e : , .
8 ,compensar | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES PAG_ 1 se 1

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION
EXONERADO SE ACOGE A LOS
NI 902002156 CONSORCIO NUEVA ESPERANZA CARRERA 15 No 88 64 7617188 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, PO FECHA PAGO NOMERO PAGO liggmgs%?gfgkas
OFICINA 808 EDIFICO CAJA, SENA, ICBF PLANILLA | (DIA MES ANO) | RADICACION |PARAFISCALESY -
SALp [ o corEsAcon
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ANO
U B PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 12 2025 12 2025 Y 16 01 2026 27620974 Si No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 5 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
mpo|sus|e]coL | S cob |cop Jolblwlulalalalelzlulslolaelslalela] 2]y |copco |copico |cobico | copico
No | DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor || ext | x| mun | oer [Z| 222|212 2|2 23|22 2| E|<|%|8| s | arp | arL | coF
1] cc 1073237874 HOGABARRERONESTOR | 59 | 0 No| o001 1 o] of 20| o 14-25
LANCHEROS IBANEZ
2| cc 19260302 HERNANDO 59 | o No| o001 11 o] o] 3] o 14-25
GONZALEZ ROJAS INGRID
3| cc 53088817 JOHANNA 59 | o No| o001 11 | x o] o] 3] o 14-25
TOVAR HERNANDEZ GERD
4] cc 79532132 WILSON 59 | o No| o001 11 | x o] o] 3] o 14-25
ROBAYO ROMERO URIEL
5| cc 80058495 GIOVANNI 59 | o No| o001 11 | x o] o] 3] o 14-25

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79386902 GARZON ROJAS JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL :;AEI;(I]EA131A 57 41 - 206 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5221098 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 2062875858 9497597932 | 2026/02/03 2026/01/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,026,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 $o $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 $o $0 $0 $0 $0 $0
1 |cc |79386902 |GARZON JUAN |25~14 | 30 $3,600,000 $576,000  EPS005| 30 $3,600,000 $450,000 0 0 S0 0 S0 sof o S0 $0
Total Afiliados( 1) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79386902 GARZON ROJAS JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 131A 57 41 - 206 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5221098 No
IBERIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 2062875858 9497597932 | 2026/02/03 2026/01/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,026,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $576,000 $0 $0 $576,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $576,000 $0 $0 $576,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $450,000 $0 $0 $450,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $450,000 S0 $0 $450,000

$1,026,000 $1,026,000
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aportes Planilla Resumen

-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53088817 GONZALEZ ROJAS INGRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLLE 62 D N 71D 15 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3502503421 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 10281174 9498266677 | 2026/02/05 2026/01/26 | BANCOLOMBIA 0 $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tavsfcojvssl igeflm|va fav vcfirl) vi| Codig [Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Dias IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte |Dias| IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
gltlelelp|p|P]|r|t|n ajlc|p|t Pl o o o SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $18,300 $517,400
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905) $280,200| $1,750,905 $218,900| $0| $0| $1,750,905) $18,300] $0 $0| $517,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200| $1,750,905| $218,900| $0| $0| $1,750,905 $18,300) $0) $o| $517,400

1 lec |53088817 GonzaLez INGRID| | | | |><| | | | | | | | | | p3030[ 30 | 1,750,905  $280,200[ EPso0| 30 | 51,750,905  $218,900] 0 50 s0| 1423 30 | $1,750,905| 1.044%] 18,300 0 50, sf N §517,400

1 5

Total Afiliados( 1) $1,750,905(  $280,200 $1,750,905(  $218,900 $0) $0) $1,750,905 $18,300) 30 $0 $517,400
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‘ aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS005

800,224,808

860,011,153

800,251,440

1 $280,200
1 $280,200
1 $18,300
1 $18,300
1 $218,900
1 $218,900
1 $517,400

S0
50
50
S0
50
S0
$0

SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
S0 $280,200
$0 $280,200
$0 $18,300
0 $18,300
50 $218,900
$0 $218,900
$0 $517,400
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
- EXONERADO PAGO 1 0
cc 19260302 HERNANDO LANCHEROS IBANEZ CRA 46 118 55 7499470 hlancheros@hotmail.com PARAFISCALES Y 52146754 02/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $4,000,000 $600.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 500.000 0 0 0 0 0 0 500.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 20.900 20.900 0 0 20.900 209 20.900 il
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 80.000 0 0 80.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 500.000 500.000
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension ) ) [)
ICBF Riesgos Laborales 1 20.900 20.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 80.000 80.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 600.900 600.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
N EXONERADO PAGO 1 o
cc 19260302 HERNANDO LANCHEROS IBAREZ CRA 46 118 55 7499470 hlancheros@hotmail.com PARAFISCALES Y 52146754 02/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $4,000,000 $600.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy R HEE & Uit Fondo g

. . S| 21215 E elulelelalelslsl2s 2] el 2 18] cod al. .| Voluntario | Voluntario | pensional . 4 lcotizacion /| cod g2 . | codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEEE R EE E B E B e R el Bl A DAt Sl oensional de | cod.eps | Bceps | 8 [Pracion/) Cod | pcarL | £ [ £ | cotizacion | 940 | Bcccr [ £ | Ape [ IBCouos f ARcue | Avorie | Abore | Ak
dentificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o

1 | cc 19260302 | LANCHEROS IBAREZ HERNANDO [ 57 [ 4 N 0 o o o 3 o o EPS005 | 4.000000 | 30 | 500.000 | 14-23 | 4000000 [30 [ 1 | 20900 [ ccrez [ 4.000.000 [ 30 | 80.000 0 0 o 0 3

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1073237874 NESTOR HUGO MORA BARRERO calle 16 # 13 - 90 8235311 nestorhmb.91@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO 2026-01 2026-01 I 26/01/2026 41767439 $499.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 499.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1073237874 NESTOR HUGO MORA BARRERO calle 16 # 13 - 90 8235311 nestorhmb.91@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO 2026-01 2026-01 | 26/01/2026 41767439 $499.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1073237874 MORA BARRERO NESTOR HUGO 3]0 N 230201 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901340675-8 CONSTRUCCIONES C2P SAS DG 54gsur#3-30 | 3123361369 C””S"“Cc'O”escnfpsaS@gma"'c" EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 12 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2025-12 E 23/01/2026 40690633 $3.538.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 190.000 0 0 0 3 400 0 190.400 3
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 249.500 0 0 0 3 500 0 250.000 3
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 581.600 0 0 0 3 1.100 0 582.700 5
EPS041 NUEVAE.P.S. S.A. MOV 900156264-2 83.100 0 0 0 3 200 0 83.300 1
TOTALES PENSION
L Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolibn fontis e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallalzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 83.600 0 0 0 0 200 0 83.800 2
230301 Porvenir 800224808-8 995.100 o] 0 0 0 1.900 0 997.000 8
25-14 Colpensiones 900336004-7 334.100 0 0 0 0 700 0 334.800 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 218.100 218.100 3 400 218.500 2.181 218.500 12
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 53.200 3 100 53.300 2
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 300.200 3 600 300.800 10

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 3

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901340675-8 CONSTRUCCIONES C2P SAS DG 54gsur#3-30 | 3123361369 C"”S"“Cd""escnfpsas@gma"'m E;AOR"LEFFI{;\(?ELEQ%O TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
Flscnt PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 12 0
PRECENTACION NS-raye soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA C_MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-01 2025-12 E 23/01/2026 40690633 $3.538.100
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora %, Aéj;l;igritsatgzzoras ey aT;{?;jlsAlo‘fE AR, Total a Pagar
SENA Salud 4 1.104.200 1.106.400
176.900 3 [ 400 [ 177.300 [ 12 Pension 3 1.412.800 1.415.600
ICBF Riesgos Laborales 1 218.100 218.500
265.700 3 [ 500 [ 266.200 [ 12 CcCF 2 353.400 354.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 1 265.700 266.200
MEN MEN 0 0 0
| [ | SENA 1 176.900 177.300
TOTALES 12 3.531.100 3.538.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAMES/ARO)
NI 901340675-8 CONSTRUCCIONES C2P SAS DG 54gsur#3-30 | 3123361369 C””S"“Cc'O”escnfpsaS@gma"'c" EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 12 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2025-12 E 23/01/2026 40690633 $3.538.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Y EEE é Fondo Fondo ]
o No. de gl 21215 5lelalelelale]sslzlel<lelels] 2 (8] cod o 6n | Voluntari | Voluntario | pensional 5 [Cotizacién /| Céd. = sn | Codigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL L2 LE[215]2 212 =] 2 [212] 2| 21 52| 3| B | €| arp | 'BCAFP |Sotizacion | o kfiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS [\o5rypc | ARL | BCARL [ g | Cotizacion [ oo™ | IBCCCF | “ece™ | parafiscales [ SENA | IcBF | ESAP [ MEN
s [HHE g solidaridad | SuPsistencia i
© o
1 | cc | 1000591907 MONTILLA VALENCIA JUAN DAVID 1 N 230301 | 1423500 | 227.800 0 [ o 3 EPSO17 | 1423500 | 178.000 | 1411 | 1423.500 7500 | coFes | 1423500 | 57.000 | 1423500 | 28500 | 42800 | 0 [)
2 | cc | 1001066800 ALBINO SALCEDO LAYONER 1o N|x [ x 230301 | 47.450 | 7.600 0 [3 [ 3 EPS005 | 47450 | 6000 | 1411 | 47450 | 5 | 3400 |[cores | 47250 [ w000 4725 | 1000 | 1500 [ [)
3 cc 1015469055 HOWER CUEVAS IVAN ALEJANDRO 110 N 230301 | 1.900.000 304.000 0 0 0 0 EPS005 1.900.000 237.500 14-11 1.900.000 1 10.000 CCF24 | 1.900.000 76.000 1.900.000 38.000 57.000 0 0
4 | cc | 1022034884 | GONZALEZ MARTINEZ JEANS ADRIAN | 1] 0 N 2514 | 1423500 | 227.800 0 0 0 0 epso17 | 1423500 | 178000 | 1411 | 1423500 | 1 | 7500 | ccres | a42ss00 [ s7.000 | 1423500 | 28500 | 42800 [ o 0
5 | cc | 1083377078 | CARDENAS LOPEZ WILMER FERNANDO. | 1 | 0 N 230301 | 1423.500 | 227.800 0 0 o o EPso02, | 1428500 | 178000 | 1411 | 1423500 [ 1 | 7500 | coFes | 1428500 [ 57.000 | 1423500 | 28500 | 42800 | o0 [)
6 | cc | 1088133466 MARTINEZ MEJIA FRANK CAMILO 1o N|x [ x 230301 | 47.450 | 7.600 0 [ o 3 EPso02 | 47450 | 6000 | 1411 | 47450 | 5 | sa00 |[cores [ 47250 | 1900 4725 | 1000 | 1500 0 [)
7 cc 1064310581 RAMOS SANCHEZ ROGER ANTONIO 1|0 N|x|Xx 230301 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS005 47.450 6.000 14-11 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 47.450 1.000 1.500 0 0
8 | cc | 1216060138 MANTILLA BRET JHON DAIRO 1fo N x 230201 | 474500 | 76.000 0 0 0 0 EPs017 | 474500 | 59400 | 1411 | 474500 | 5 | 33100 [ ccFes | 47ase0 | 10000 | 474500 | 9s00 | 143007 0 [}
o [ cc| 19885405 BLANCO DIAZ HENRY ALFONSO 1fo N|x [ x 230201 | 47.450 | 7.600 0 o o o Epso02 | 47450 | 6000 | 1411 | 47450 | 5 | sa00 |[cores | 47450 | 1900 47450 | /1000 | 1500 [ [)
10 [ cc | sosesosr CASTRO OSCAR JAVIER 1o N x 230301 | 664.500 | 106.400 0 0 0 o EPS017 | 664500 | 83100 | 1411 | esas00 | 5 | 46300 | corez | esasoo | 26600 | esas00 | 13300 | 20000 | 0 [}
11| cc | 1050458020 MONTENE G el 1]o N| 230301 | 664.300 | 106.300 0 0 0 0 EPS041 | 664300 | 83100 | 1411 [ 664300 | 5 | 46300 [ ccr22 | e64300 | 26600 | 664300 | 13.300 | 20000 | 0 0
12 | cC 1031155813 RIANO MARROQUIN CARLOS ALFREDO 110 N|x 25-14 664.300 106.300 0 0 0 0 EPS017 664.300 83.100 14-11 664.300 5 46.300 CCF24 664.300 26.600 664.300 13.300 20.000 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOL|QU|DAC|ON DE APORTES PAG 1 de
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION
EXONERADO SE ACOGE A LOS
NI 900898254 MAFFI CONSTRUCTORA CARRERA 15 NUMERO 88 7617188 caLUp | PENsion. REEseos Las, | Tieo FECHA PAGO NUMERO e BENEFICIOS DE LEY_
INMOBILIARIA S.A.S -64 OFCINA 808 CAJA, SENA, ICBF PLANILLA | (DIA MES ANO) | RADICACION |PARAFISCALES Y 2
i DE COMPENSACION
FAMILIAR
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ARO
s B BOGOTA PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 1 2026 12 2025 E 15 01 2026 27165756 Si No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 50 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
mpo|sus|e]coL | S cob |cop Jolblwlulalalalelzlulslolaelslalela] 2]y |copco |copico |cobico | copico
No | DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor || ext | x| mun | oer [Z| 222|212 2|2 23|22 2| E|<|%|8| s | arp | arL | coF
1] cc 1000833086 CERDIIO SEGURAJOHAN |9 | o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |230001 1425  |ccraa
2| cc 1002302508 MEZA ACURA KASSIRIS 19| o No| oo | 1 30| o] 20| ofepsoio 14-25
3| cc 1012375208 HERNANDEZ YEFFERSON | 1 | o si|] o1 | 1 X 30| 30| 20| 30|EPso10 |230201 1425  |ccraa
PEREZ ARIZA JAVIER
afcciozerasss | FEREEAR! 1] o si|] o1 | 1 X 30| 30| 20| 30|ePsoos |230301 1425 |ccraa
PEREZ PEREZ JHON
s|cciouazo10s6  [FEREZ PERE 1] o si|] o1 | 1 30| 30| 20| 30|EPsos7 |230201 1425 |ccraa
6] cc 1016085879 SEREZ SANCHEZANDRES |y | o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |230201 1425  |ccraa
7] cc 1023896968 SRTaCAR SAENZ LAURA 1] o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePso17 |230301 1425  |ccraa
QUIROGA DIAZ GRANADOS
8|cc 1023050650 | LIROSADAE 1] o si|] o1 | 1 X 28| 28| 28| 28| EPso17 |231001 |1425  |ccrea
QUIROGA DIAZ GRANADOS .
9]ccioasosoesa | SROSADAE 1] o si|] o1 | 1 X 2| 2| 2| 2|epso17 |231001 |1a-25  |ccroa
10] cc 1031120851 DA ICEDO PAOLA 1] o si| oo 1 30| 30| 20| 30{EPsoo2 |230201 1425  |ccraa
11]cc 1032418524 COMPOS BRICENOVIVIANA L 4 | o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |230301 1425 |ccraa
12| cc 1032425584 PENA AMAYA EDWARD 1] o si| oo 1 X 30| 30| 20| 30|ePsoo2 |25-14  |1425  |ccraa
GILBERTO
13| cc 1033723286 UAAEMENDEZ CRISTAN | 9 | o si| oo u | x 30| 30| 20| 30|ePsoo2 |25-14  |1425  |ccraa
14] cc 1046699742 NARTEEALFAROKATHY | 9 | o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePso10 |230301 1425 |ccraa
15| cc 1047490119 TN PARRA AVILIO 1]o si| oo 1 X 30| 30| 20| 30|ePsoo2 |230301 1425  |ccraa
16| cc 1048221618 PRTNEL RAMOS ANDER | 4 | 9 si| oo 1 X 30| 30| 20| 30|ePsos7 |230301 1425  |ccraa
17| cc 1049652939 SUAREZ GIL YADY TATIANA | 1 | 0 si|] o1 | 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |230301 1425  |ccraa
MOZO GONZALEZ JAIR
18| cE 1049659642 R e 1] o si|] o1 | 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |230201 1425  |ccraa
MAFIOLI PETRO MATEO
19|cc 1062424740 |MARIOL P 1] o si|] oo1 | 23 30| 30| 20| 30|ePsoo2 |230201 1425 |ccrie
GARAVITO GARZON
20| cc 1069853182 o 1] o si|] o1 | 1 X 30| 30| 20| 30|ePsoos |230301 1425  |ccraa
21| cc 1071304073 ORTIZ TACHA JOSE 1] o si| oo 1 X 30| 30| 20| 30|ePso17 |230301 1425 |ccraa
ARNULFO
22| cc 1072101346 ESPEJO TORRESMICHAEL | | si| oo 1 X 30| 30| 20| 30|ePsoo2 |231001 1425  |ccraa
ALFONSO
23| cc 1072746180 GARZON DIAZ NESTOR 1] o si| oo 1 X 30| 30| 20| 30|ePsoos |230301 1425  |ccraa
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c
TiPo|suB|=jcoL | o] cob Jcop JolElulwuljafjajale]lzlulsloela]lslale]la]l =]y |coDGo |CODIGO | CcODIGO | CODIGO
< w [ Llx|o
No f DOCUMENTO ) APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|ai| ext [z mun | oee [Z 2B 2121212122232 2|E|<|%]|8] eps | arp | AR | ccF
2a|cc1o7azarara  |MORABARRERONESTOR | ) ) o si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|ePsoos 230201 [14-25 |ccraa
25|cc 1073682246 | SONZALEZ ELBER T si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|ePso0 |230301 [14-25 |ccraa
26 cc 10774613 SAEZ MAFIOLY GARY ALAN| 1 | o si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|epsooz |25-14  [1425  |ccraa
27|cc1io03ssest  |MONTERROZADE LACRUZ [y ] o si| 675 | 47 X 30| 30| 30| s0|epsooz |230301 |1425  |ccras
28|cC 1100300317 | JARABADIAZIHONATAN f ] g si|] o0 | 1 X 30| 30| 30| s0|ePsoos |2s0301 [14-25  |ccraa
20|cc 1103712100 | ZINIGA VALDERRAMA T si|] o0 | 1 X 30| 30| 30| s0|ePsoos |2s0301 [14-25  |ccraa
30|cc 1108920324 | DiAZ BARRETO JULIAN T si| a0 | 73 30| 30| 30| s0|ePsooz |230201 |1425  |ccrso
s1|cc 1100200677 | ZAPATARAMIREZJIOSETH | ) ] o si|] oor | 11 |x 22| 22| 22| 22|ePsos7 230301 [14-25 |ccraa
s2|cc 1116615316 | NINO ZARATE SARA T si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|ePsoos 230301 [14-25 |ccraa
33|cc 1233600462 | SEGOVIATORO LAURA T si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|ePsoos |2s1001 [14-25 |ccraa
3a|cc1zasot017s | SONZALEZPINTOCRISTIAN( ) g si|] o0 | 1 30| 30| 30| 30|ePsoos |280201 [14-25 |ccraa
35| cc 13276018 A DRADE LEON ELKIN T si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|ePso0 |230201 [14-25 |ccraa
36| cc 15028617 PRIETO HERNANDEZ T si| oo | 23 30| 30| 30| s0|ePsos7 |231001 |1425 |ccris
37| cc 30688384 ARRIETAMARTINEZBELLA |3 | o si|] o0 | 1 X 19] 10| 19| 19|EPso02 |230301 [14-25  |ccraa

VILLANUEVA BARRIOS "
38| CC 50937451 GLADYS LORENA 1 0 Si 001 23 30| 30| 30| 30| EPS002 |230301 14-25 CCF16

39| CC 52805077 i],LI\QENEZBELTRAN REINA 1 0 Si 001 11 26| 26] 26| 26| EPS008 | 25-14 14-25 CCF24

40 | CC 52805077 i],i"\égNEz BELTRAN REINA 1 0 Si 001 11 X 4| 4] 4

I

EPS008 |25-14 14-25 CCF24

PETRO MARTINEZ "
41| CC 6888959 EZEQUIEL ANTONIO 1 0 Si 001 11 X 30] 30| 30] 30| EPS037 |25-14 14-25 CCF24

42| CC 7819556 PULIDO OSUNA WALTER 1 0 Si 001 11 X 30] 30| 30] 30| EPS002 |230201 14-25 CCF24
43| CC 79180328 SSRMNEAZNEDSOPITIA LuIS 1 0 Si 001 11 X 30] 30| 30] 30| EPS002 |230201 14-25 CCF24
44| CC 79427066 :EBREEF\Z,T%QIAS EDGAR 1 0 Si 001 11 30] 30| 30] 30| EPS002 |230201 14-25 CCF24
45| CC 79820989 ALEJO NINO HECTOR JULIO| 1 0 Si 001 11 X 30] 30| 30] 30| EPS037 |25-14 14-25 CCF24
46 | CC 80058495 ROBAYO ROMERO URIEL 1 0 Si 001 11 X 30] 30| 30] 30| EPS005 |230301 14-25 CCF24

GIOVANNI

PRECIADO RESTREPO o
47| CC 80173118 OSCAR JAVIER 1 0 Si 001 11 X 30] 30| 30] 30| EPS002 |230201 14-25 CCF24

CONTRERAS CACERES

48| CC 80721739 DANIEL 1 0 Si 001 11 30] 30| 30] 30| EPS008 | 230901 14-25 CCF24
49 | CC 92277849 I&i;EéyARQUEZ JUAN 1 0 Si 001 23 X 30] 30| 30] 30| ESSCO07 |230201 14-25 CCF16
50 | CC 92447184 EEE%TJESO FLOREZLUIS 1 0 Si 001 11 X 30] 30| 30] 30| EPS008 |25-14 14-25 CCF24
51| CC 93298206 RIVILLAS MONTOYA DAIRO 1 0 Si 001 11 30] 30| 30] 30| EPS005 |231001 14-25 CCF24

RAFAEL

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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c
mPo|suB | fcoL | g cob Jcop Jolmluelulstielsinlzluelslelelslaelela]z]y|copco |conico |cobico | cobico
No f DOCUMENTO ) APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|ai| ext [z mun | oee [Z 2B 2121212122232 2|E|<|%]|8] eps | arp | AR | ccF
52| cc 9857460 ACEVEDO TABARES T si|] o0 | 1 30| 30| s0| so|ersoos [25-14 1425 |ccraa

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



aportes Planilla Resumen

-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 822005946 )7 DESARROLLO INTEGRAL PROYECTO B - MENOS DE 200 COTIZANTES 822005946 CALLE 162 #54 - 15 INT 3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8070417 Si
INGENIERIA LIMITADA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2026-01 2073053930 9497719405 = 2026/01/14 2026/01/13 | BANCO DAVIVIENDA 0 $3,171,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION [ SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre |in|re|td|tatd]tafvsfcolvsslfigejlm va fav)vclirl| Vil codig|Dias| Codig | Dias |Codigo| Dias| Codig [ Dias| Tarifa [Dias| Exonerado
gltiejefpfplp|rftin ajctplti [pl o ° ° SENA e ICBF

SUCURSAL: 822005946 (6 Afiliados)

Centro de Trabajo: A822005946 (6 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (6 Afiliados)

1 |CC [1000794951 [ACOSTA AVILA 23020 | 30 | EPS00| 30 | CCF24| 30 | 14-25| 30 | 6.960%| 30 Si
JUAN DIEGO 1 5

2 |CC 11448105  [ALARCON 23020 30 | EPSO1| 30 | CCF24| 30 | 14-25| 30 | 6.960%| 30 Si
JALARCON ALEXIS 1 7|
IALEJANDRO

3 |CC 52987442  |CUEVAS ORTIZ 23030 | 30 | EPS00| 30 | CCF24| 30 | 14-25| 30 | 6.960%| 30 Si
LIZBETH 1 2|

4 |PT |921928 IGUERRERO X 23030| 1 |EPSO3| 1 | CCF24| 1 | 14-25( 1 |6.960%| 1 Si
HERNANDEZ 1 7|
[POGAS MELEOR

5 |CC [79988897  |RIANO CEPEDA 23020 | 30 | EPSO0| 30 | CCF24| 30 | 14-25| 30 | 6.960%| 30 Si
RAUL GREGORIO 1 5

6 |PT 4567875 VILCHEZ PALENCIA| 23030 | 30 | EPS00| 30 | CCF24| 30 | 14-25| 30 | 6.960%| 30 Si
[YOENDRY ONILO 1 2

Total Afiliados( 6)

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen

enlinea
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 6 $1,638,800 S0 S0 $1,638,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $463,200 S0 S0 $463,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 $1,175,600 S0 S0 $1,175,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $713,000 S0 S0 $713,000
COLMENA 14-25 800,226,175 3 6 $713,000 S0 $0 $713,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $409,900 S0 S0 $409,900
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 6 $409,900 S0 S0 $409,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 6 $409,900 S0 S0 $409,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $57,000 S0 S0 $57,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $1,900 S0 S0 $1,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 2 $114,000 S0 S0 $114,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 2 $237,000 S0 S0 $237,000
TOTAL 6 $3,171,600 $0 $0 $3,171,600

Pagina 2 de 2



aportes Planilla Resumen

-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901343924 0 SARA CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 49C SUR 78-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8214908 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2026-01 2063999113 9497625593 E 2026/01/08 2026/01/06 | BANCOLOMBIA 0 $3,648,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tavsfcojvssl igeflm|va fav vcfirl) vi| Codig [Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Dias IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
gltlelelp|p|P]|r|t|n ajlc|p|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (13 $11,435,450  $1,830,000 $12,147,200  $486,400 $12,147,200  $486,400 $12,147,200 $846,100 $3,648,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (13 Afiliados) $11,435,450| $1,830,000f $12,147,200]  $486,400f $12,147,200]  $486,400 $12,147,200| $846,100| $0 $0| $3,648,900
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (13 Afiliados) $11,435,450| $1,830,000) $12,147,200| $486,400| $12,147,200) $486,400 $12,147,200) $846,100| $0 $0| $3,648,900
1 |CC [79499428 JALARCON HENRY 23030 30 $1,423,500| $227,800( EPS00| 30 $1,423,500] $57,000( CCF22{ 30 $1,423,500] $57,000] 14-11] 30 $1,423,500( 6.960%) $99,100 30 $0| S0} Si $440,900
1 El
2 |CC 1073722332 |ALARCON JULIAN 23030 30 $1,423,500| $227,800( EPS00| 30 $1,423,500] $57,000( CCF22{ 30 $1,423,500] $57,000| 14-11| 30 $1,423,500| 6.960%| $99,100 30 $0| 30| Si $440,900
1 5§
3 |CC 1126243654 [GIL LUIS X 23030 15 $711,750| $113,900| ESSCO| 15 $711,750| $28,500| CCF22| 15 $711,750f $28,500( 14-11| 15 $711,750] 6.960%) $49,600 15 $0| $0| Si $220,500
g 7!
4 [cc [1034325019 [GONZALEZ DENNY | X [23030| 15 $711,750 $113,900[ EPS00| 15 $711,750 $28,500( ccr22| 15 $711,750 $28,500| 14-11| 15 $711,750( 6.960%) $49,600( 15 50 $0) Si $220,500
1 2
5 |CC |1016060256 |GONZALEZ XX 23030| 1 $47,450) $7,600| EPSO1[ 1 $47,450) $1,900| CCF22| 1 $47,450) $1,900( 14-11] 1 $47,450( 6.960%| $3,400| 1 $0 $0| Si $14,800
HAROLD 1 0
6 |CC 80739870 [JALABE JOSE X 23030 15 $711,750| $113,900| EPS00| 15 $711,750| $28,500[ CCF22{ 15 $711,750f $28,500| 14-11| 15 $711,750{ 6.960%| $49,600[ 15 $0| S0} Si $220,500
1 2
7 |CC [1012403027 [MATALLANA X 23030| 15 $711,750| $113,900| EPS00| 15 $711,750| $28,500| CCF22{ 15 $711,750f $28,500| 14-11| 15 $711,750] 6.960%) $49,600 15 $0 30| Si $220,500
MILTON d 5|
8 [PT |5228527 IMONTIEL JESUS [25-14 | 30 $1,423,500| $227,800| EPSO1| 30 $1,423,500] $57,000( CCF22{ 30 $1,423,500] $57,000| 14-11] 30 $1,423,500| 6.960%| $99,100{ 30 $0| S0} Si $440,900
7|
9 [cC 11026300135 [MORENO MICHAEL 23020| 30 [ $1,423,500f $227,800| EPS00| 30 |  $1,423,500f $57,000( CCF22| 30 | $1,423,500) $57,000| 14-11] 30 |  $1,423,500| 6.960% $99,100( 30 0| $0| Si $440,900
1 2|
10 |CC [91420094 [PRADA PEDRO X 0 S0} $of EPS00| 15 $711,750| $28,500| CCF22{ 15 $711,750f $28,500| 14-11| 15 $711,750( 6.960%| $49,600( 15 $0| S0} Si $106,600
5§
11 |cC [1014261494 [RUBIO GERMAN [ X [23030| 15 $711,750 $113,900[ EPSO3| 15 $711,750 $28,500( ccr22| 15 $711,750 $28,500| 14-11 15 $711,750( 6.960%) $49,600( 15 50 $0) Si $220,500
1 7
12 |PT [2811765 [VARGAS ELVIS [25-14 | 30 $1,423,500| $227,800| EPS04| 30 $1,423,500] $57,000( CCF22{ 30 $1,423,500] $57,000| 14-11| 30 $1,423,500| 6.960%| $99,100 30 $0| S0} Si $440,900
1
13 |CC 1072524518 |YANES ORLANDO |X 23020| 15 $711,750| $113,900| EPS00| 15 $711,750| $28,500| CCF22{ 15 $711,750f $28,500| 14-11| 15 $711,750( 6.960%| $49,600[ 15 $0| S0} Si $220,500
d 2|
Total Afiliados( 13) $11,435,450[  $1,830,000| $12,147,200) $486,400| $12,147,200] $486,400] $12,147,200] $846,100| $0| $0 $3,648,900
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enlinea
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 12 $1,830,000 S0 S0 $1,830,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 2 $455,600 S0 S0 $455,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 8 $1,032,700 S0 S0 $1,032,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 2 $341,700 S0 $0 $341,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 13 $846,100 S0 $0 $846,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 13 $846,100 S0 S0 $846,100

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 13 $486,400 S0 S0 $486,400
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 13 $486,400 S0 S0 $486,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 7) 13 $486,400 S0 $0 $486,400
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $1,900 S0 S0 $1,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $57,000 S0 S0 $57,000
MUTUAL SER ESSC07 806,008,394 7 1 $28,500 S0 S0 $28,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $28,500 S0 S0 $28,500
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $57,000 S0 S0 $57,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 4 $142,500 S0 S0 $142,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 4 $171,000 S0 S0 $171,000

$3,648,900 $3,648,900
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Soi|

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 192415

PERIODO ENERO-2026

{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS DEL COTIZANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

SUGEY SILVANA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

TIPO IDENTIFICACION:
APELLLIDOS:
CIUDAD/MUNICIPIO:

52093675

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
GONZALEZ GONZALEZ NOMBRES:

192415
AVELINO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CL 60 N° 15A -17 AP 102 TELEFONO: 2294459 | | TIPO COTIZANTE: DEPEND SUBTIPO COTIZANTE:
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE | | COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION: NO
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act | | TIPO DE SALARIO: FIJO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI || COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si
PLANILLA No: 6005794889 | TIPO DE PLANILLA: E | PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: enero - 2026 | PERIODO COTIZACION SALUD: febrero - 2026 | FECHA DE PAGO: 04/02/2026 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES .
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
= = = =
SALARIO DlWwalex o | &z 2 < Q9 |8 5 S i APORTES VOLUNTARIOS INDICADOR - 1oyrp S VALOR TOTAL 3 CENTRO| roraL | O TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
QO w [al . B
: Wio<gl<o @ | © | < |3 o
Basico |2 | e FEREE 2 % a |82 3| S |g 5| &| ADMN g IBC COTIZACION | EsisTENG) TARIFA | aporTE | APMIN 1o IBC COTIZACION' ppres | aporTE | APMIN 19 IBC DE APORTE |2 IBC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
3 n SOLIDARIDAD EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO 3
$1.750.500 06 230201- 25|  $1.459.088 $ 233.500 $0 $0 $0 $ ONormal $233.500EPS002- |25  $1.459.088 $ 58.400 $0  $58.40014-11-ARL [25| $1.459.08852093675 $101.60025 $ 1.458.750CCF22- $58.400 $0 $0 $0 $0
PROTECCIO SALUD SURA COLSUBSIDIO
N TOTAL
Entregado por: Recibido por:
2026/02/04 9:00 AM USUARIO: SOI - CC52093675 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Soi|

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 11440556

PERIODO ENERO-2026

{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS DEL COTIZANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

52093675
SUGEY SILVANA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

TIPO IDENTIFICACION:
APELLLIDOS:
CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
GONZALEZ GONZALEZ NOMBRES:

11440556

FERNANDO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CL 60 N° 15A -17 AP 102 TELEFONO: 2294459 | | TIPO COTIZANTE: DEPEND SUBTIPO COTIZANTE:
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE | | COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION: NO
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act | | TIPO DE SALARIO: FIJO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI || COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si
PLANILLA No: 6005794889 | TIPO DE PLANILLA: E | PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: enero - 2026 | PERIODO COTIZACION SALUD: febrero - 2026 | FECHA DE PAGO: 04/02/2026 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES .
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
= = = =
SALARIO DlWwalex o | &z 2 < Q9 |8 5 S i APORTES VOLUNTARIOS INDICADOR - 1oyrp S VALOR TOTAL 3 CENTRO| roraL | O TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
QO w [al . B
: Wio<gl<o @ | © | < |3 o
Basico |2 | e FEREE 2 % a |82 3| S |g 5| &| ADMN g IBC COTIZACION | EsisTENG) TARIFA | aporTE | APMIN 1o IBC COTIZACION' ppres | aporTE | APMIN 19 IBC DE APORTE |2 IBC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
3 n SOLIDARIDAD EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO 3
$1.750.500 06 230301- 25|  $1.459.088 $ 233.500 $0 $0 $0 $ ONormal $233.500EPS002- |25  $1.459.088 $ 58.400 $0  $58.40014-11-ARL [25| $1.459.08852093675 $101.60025 $ 1.458.750CCF22- $58.400 $0 $0 $0 $0
PORVENIR SALUD SURA COLSUBSIDIO
TOTAL
Entregado por: Recibido por:
2026/02/04 8:58 AM USUARIO: SOI - CC52093675 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Soi|

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 11444956

PERIODO ENERO-2026

{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS DEL COTIZANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

SUGEY SILVANA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

TIPO IDENTIFICACION:
APELLLIDOS:
CIUDAD/MUNICIPIO:

52093675

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
GONZALEZ GONZALEZ NOMBRES:

11444956

EDELFONSO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CL 60 N° 15A -17 AP 102 TELEFONO: 2294459 | | TIPO COTIZANTE: DEPEND SUBTIPO COTIZANTE:
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE | | COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION: NO
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act | | TIPO DE SALARIO: FIJO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI || COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si
PLANILLA No: 6005794889 | TIPO DE PLANILLA: E | PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: enero - 2026 | PERIODO COTIZACION SALUD: febrero - 2026 | FECHA DE PAGO: 04/02/2026 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES .
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
= = = =
SALARIO DlWwalex o | &z 2 < Q9 |8 5 S i APORTES VOLUNTARIOS INDICADOR - 1oyrp S VALOR TOTAL 3 CENTRO| roraL | O TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
QO w [al . B
: Wio<gl<o @ | © | < |3 o
Basico |2 | e FEREE 2 % a |82 3| S |g 5| &| ADMN g IBC COTIZACION | EsisTENG) TARIFA | aporTE | APMIN 1o IBC COTIZACION' ppres | aporTE | APMIN 19 IBC DE APORTE |2 IBC ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
3 n SOLIDARIDAD EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO 3
$1.750.500 06 231001- 25|  $1.459.088 $ 233.500 $0 $0 $0 $ ONormal $233.500EPS002- |25  $1.459.088 $ 58.400 $0  $58.40014-11-ARL [25| $1.459.08852093675 $101.60025 $ 1.458.750CCF22- $58.400 $0 $0 $0 $0
COLFONDO SALUD SURA COLSUBSIDIO
S TOTAL
Entregado por: Recibido por:
2026/02/04 8:58 AM USUARIO: SOI - CC52093675 PAGINA 1 DE 1
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CODIGO DE
VERIFICACION Y

4 CUMBRE

131024/1/C-REE10 COLOMBIA

-11-5

CENTRO DE ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
NIT: 901 139 753 -4

CERTIFICADOS EN LA NTC 6072 POR BUREAU VERITAS CON CODIGO ONAC 09-CPR-008 Y CERTIFICADO C021.01731
APROBADOS POR EL MINISTERIO DE TRABAJO RES 4272 DEL 05062018 N° 08SE2018220000000020162
LICENCIA DE SERVICIOS SST 8989 DE 31/05/2021

OTORGA LA:

CERTIFICACION DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN
ALTURAS

JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO

IDENTIFICADO CON: CC 1001217379

POR HABER CURSADO Y APROBADO EL NIVEL DE CAPACITACION

REENTRENAMIENTO

BAJO ESTANDARES Y LINEAMIENTOS RESOLUCION 4272/ 2021

REALIZADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA DC, DURANTE EL 13/10/2024 A 13/10/2024
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 8 HORAS

SE EXPIDE EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL: 15/10/2024 DANDO CUMPLIMIENTO A LAS DISPOSICIONES NORMATIVAS
EN CONSTANCIA SE FIRMA:

Rosalba Garcia 2. JPBOF) Oh\l%) _

GRUPO CUMBRE COLOMBIA - SERVICIOS INTEGRALES EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

ROSALBA GARCIA RUBIANO JESUS ALBERTO OLIVOS MALPICA
REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR DE TRABAJO EN ALTURAS
CEDULA: 23.779.061 DE MONIQUIRA LICENCIA SST 7192 - 16/02/2021

DATOS COMPLEMENTARIOS RESOLUCION 4272 - MINISTERIO DE TRABAJO

CUMBRE COLOMBIA NIT: 901 139753-4
REALIZADO PARA EMPRESA:  CUMBRE COLOMBIA CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO

REPRESENTANTE LEGAL: ROSALBA GARCIA DOCUMENTO ID: 23779061
CUMBRE AFILIACION DEL TRABAJADOR A RIESGOS LABORALES EN: ARL SURA
COLOMBIA
Versioén 7 Cod: CRT-ACD-006 Actualizacioén: 14/09/2022
Calle 71#21-44 Bogota DC - Colombia | Movil : 301 382 9000 | info@cumbrecolombia.com
EXAMENES ALTURAS CONFINADOS EQUIPOS ANCLAJES
MEDICOS REINVERSION CURSOS ESPACIOS INSPECCION INSTALACION

CERTIFICACION DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO



COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., diciembre 16 de 2025

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que JUAN DAVID
OCAMPO ACEVEDO, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1001217379, registra la siguiente
informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272

OFERENTE DE CAPACITACION: CUMBRE COLOMBIA CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO PARA EL
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS SAS

ENTRENADOR: JESUS ALBERTO OLIVOS MALPICA

SEDE DONDE SE FORMO: CHAPINERO

EMPLEADOR: CUMBRE COLOMBIA

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: ARL SURA

SECTOR ECONOMICO: SERVICIOS CAPACITACION
FECHAS DE FORMACION: 13/10/2024 a 13/10/2024
INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacién vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia diciembre 16 de 2025

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C
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GRUPO CUMBRE
COLOMBIA

JUAN DAVID

GESTOR OPERATIVO

CC: 1001217379

ARL: SURA

EPS: COMPENSAR

RH: O+

TELEFONO: 3044099816

www. cumbrecolombia.com
]




Este carnet es personal e
iIntransferible, acredita a su titular
como miembro de nuestra
compania.

Debe ser portado en un lugar visible
dentro de las instalaciones.

En caso de pérdida se deberd
reportar de inmediato a nuestra linea
de atencion.

+57 3044099816

/ GRUPO CUMBRE
A COLOMBIA
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FIRMA DEL EXPOSITOR mé

NOMBRE Y FIRMA DEL COORDINADOR DE LA CAPACITACION

i  Scanned with |
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SGI-F-13

dho NOTIFICACION DE RIESGOS | Version: 1
s 10/12/2025

NDTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR: \. h E E 0
\\P“f"\ Nig =4 "‘V‘D‘

Enmncmo CONC.C: \

IDESEHPENARE EL CARGO DE : Jo ;0
SCRIPCION: Notificacion de riesgos a Ide cuales va estar expuesto; las acciones preventivas a tener en cuenta y los elementos /equipes de

proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.

TOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proteccion personal.

{X) el fa de riesgo al gue se en ra uesto.
ecanico: Atrapamientos, golpes. c aidas, aplastamien
coritacto.

‘Eléctico: Baja tension, conexiones eléctricas defectuosas, B
em‘é:nas en mal estado , falta de tableros de control /

isicos : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones (
radiaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminaciéh.
imicos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, sl

, material particulado b
bgicos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( falta S| {Cocativos: Superficies de trabajo irregulares, falta de orfen y

asep-en las manos una vez hace las necesidades fisiol4gi asep en areas 0 ol
EI d.Pﬁenllboraj: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, j s U ﬁé’guﬁdad fisica: Orden pablico (robo de objetos personaies y

mpnotonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental — de tpabajo) L
- vm;;inmdadunms. movimientos sismicos, tormentas v~ S| |S€guridad vial: Accidentes de transito; exceso de confianza /al/

eléctricas (rayos) ~lcruzar las

- ‘/i:::im‘w: Carga estatica (postura de pie) malas postuy Otros

1 Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes .
2 No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.
13 Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.
4 No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
=) Este atento a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.
Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esta labor.
Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueducto, etc).
No fume dentro de Iz obra y/o en las areas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccién de la empresa.

Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
I; ; entivas y 3
iento de nonﬁmcmn al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contrato, es opcional la
eso por parte de su empleador, este serd gratuito y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS
amento en Seguridad e Higiene Industrial

Empresarial de Gestion de Seguridad Y Salud en el Trabajo
Politica de prevencion de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo

™

rd

; /
ificacio iesgos, poliicas y reglamentos interos eldia  / O / #7 E /L 6 en la ciudad de Bogota [
NOMERE Y APELLIDO DEL TRABAJADOR NOTIFICADD av:,/ LGADO ¥ APROBADO POR:
B Ry ;; %R Je~r M
/- =i \ F|masspo~s?sir
[4

i Scanned with |
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SIG-F-003

CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA

EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION

= gm0 Fa
NOMBRE COMPLETO < _\ o N fAry¢l

C__)r rmm-{bo CARGO () D ewcq om0

NOMEBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE

CAT

CN

NOMBRE DEL CONTRATISTA

Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.

TEMA

RESPUESTA p

Defina la funcién del SISTEMA DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAIO

Ll ¢

L& S

ZS fd’,”éﬂ"f _55)-", {f}/h_nb%
=S5

Escriba dos ejemplos de sefales de seguridad

JC. s~ |.|.__

S'M-hy/
e 59,»“:—.}’-

o

~scriba sus responsabilidades ante el Sistema
ue Seguridad y salud en el trabajo.

L=

S Prevedves . _
. P""A’ ¢ (- Lc:;fnrc_ls
__Rc'fo-fA»f /‘Lcﬁs b4 (Ert/r Crer. -/:'59“:?5/—

Describa los peligros a los que esta usted
expuesto en su cargo.

= B)Grﬂf(ﬂ-p’*l( s

e Fisicos

Escriba un ejemplo de acto inseguro

/
frser £ prs5e n{:’)o«-rjd
P”ﬁ'-"" P 5¢40 S1. ?'_lef ﬁql—-—.}u{

—

5;7z;0 S l'."_‘yz-—/' }a—-—:c,lé’}%

Escriba un ejemplo de condicidn insegura = <
— Ar\J&' r—id A / a—rv-ﬁ-vé
Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas #
CONCEPTO DEFINICION F | vV
COPASST Un organismo d:e vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad vy A
salud en el trabajo
Enfermedad laboral es agquella causada de manera directa por el ejercicio de las
- ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una incapacidad v
LABORAL hasta la muerte.
COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitaciénen Lo relacionado ‘/"
CONVIVENCIALABORAL icon los planes de emergencia de la empresa.
ACCIDENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales
incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o 4
vehiculo particular.
LA BRIGADA DE Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones: o
EMERGENCIAS levacuacion, incendios, primeros auxilios.
POLITICAS DE LA on: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencién del consumo de alcohol, Politica )
EMPRESA e Seguridad Vial. ),
- 10 [01/28
BAJADOR FIRM LUADOR FECHA DE LA INDUCCION
P w7
NQTA Z [ (/) JAPROBO NOTA: Cada punto tiene un
- / SI R RETROALIMENTACION: SI____NO valor de 0.42
NO

i Scanned with |
i (8 CamScanner’;
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 19 de Diciembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CUMBRE COLOMBIA
CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO, en el centro de trabajo 0000000005 - RIESGO 5, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1001217379 OCAMPO ACEVEDO JUAN DAVID 02/01/2024 2155310c DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10101629202535342501

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/12/2025 11:48:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.157.144.228, 192.230.104.3, 172.16.42.57
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO identificado(a) con Cedula Ciudadania
1001217379, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'CUMBRE COLOMBIA CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO' NIT 901139753, en
calidad de Dependiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240109 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 30 dias del mes de Diciembre de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

&

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
31006922

Vigilado Supersubsidio l'. ’

www.compensar.com




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.217.379, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L
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CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Bogota D.C., 26 de Febrero de 2026

NIT.860.066.942-7

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion

No. de Identificacion
Nombre
Empresa/Contratante

Tipo Idenficacion Empresa
No. Identificacién Empresa
Fecha de Afiliacién a CCF

Fecha de Ingreso a la empresa
Estado
Categoria

:CC
: 1001217379

: JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO
: CUMBRE COLOMBIA

CNT

: 901139753
: 2024/04/01
: 2024/04/01
: Afiliado

tA

La presente certificacion se expide con destino a CUMBRE COLOMBIA y tiene vigencia de un mes a partir

de la fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio

monetario.

Atentamente,

Paola Nalrea Bamires

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elaboré: Portal Compensar

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cddigo
GRNNDwqVH it s

(Ot et

FOR-PGIE-0044

Vigilado Supersubsidio |{:4=~



11/8/25, 9:43 ..::Medifolios - JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO:...

g IPS CUMBRE SALUD OCUPACIONAL h
NIT: 901128070-5
IPS CUMBRE licencia de salud ocupacional RESOLUCION 3786 de 11/08/2020
A‘ SALUD OC UPAC'ONAI_ Estamos Ubicados en la Calle 71 21-44 piSO 1
Teléfono fijo: 300 10 94 « Teléfono mavil: 3216942297 - 3013829000
\ Y,
4 - . Q. )
_q FECHA: 2025-08-11 06:28:21 HORA INICIO: 6:00
" NOMBRE: JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO DOCUMENTO: CC 1001217379
EDAD: 22 Afos 7 Meses 9 Dias
EMPRESA: CUMBRE COLOMBIA
. CARGO: GESTION OPERATIVA
\ Y,

TIPO DE EXAMEN INGRESO: [ RETIRO: [ |  PERIODICO: ALTURAS: ESPACIOS CONFINADOS [ |

EVALUACIONES Y/O PRUEBAS DIAGNOSTICO REALIZADAS

ANALISIS: La certificacion de las condiciones de salud para realizar trabajos en alturas, esta reglamentada por las Resoluciones
2346 de 2007 y 4272 de 2021 del Ministerio de Trabajo y establece que todo trabajador que vaya a realizar este tipo de tareas
se debe realizar un Examen Médico Ocupacional para certificar la conformidad con los requisitos establecidos.

APTITUD PARA EL CARGO:

APTO PARA EL CARGO, APTO ALTURAS, PERIODICO SATISFACTORIO CN RECOMENDACIONES OSTEOMUSCULARES, CONCEPTO SE EMITE CON
BASE EN HALLAZGOS ENCONTRADOS EN EVALUACION MEDICA REALIZADA EL DIA DE HOY Y EN INFORMACION APORTADA POR EL TRABAJADORY/O
EMPRESA CONTRATANTE/PACIENTE SIN LIMITACIONES NI RESTRICCIONES PARA EL CARGO

AUDIOMETRIA: CON HALLAZGO EXAMEN OSTEOMUSCULAR: NORMAL
OPTOMETRIA / VISIOMETRIA: NORMAL PSICOLOGIA OCUPACIONAL: NO SE EXPLORA
ESPIROMETRIA: NO SE EXPLORA COMPLEMENTARIOS: NO SE EXPLORA

LABORATORIO CLINICO: NORMAL
OTROS:

RECOMENDACIONES GENERALES

RECOMENDACIONES SI/NO RECOMENDACIONES SI/NO
uso DE ELEMENTOS DE
A S ACTIVIDAD FISICA S
PROTECCION
PAUSAS ACTIVAS Sl MANEJO DE CARGAS O POSTURAS NO
REALIZACION PRUEBAS
HIGIENE POSTURAL S NO
COMPLEMENTARIAS
CONTINUAR MANEJO MEDICO POR
RECOMENDACIONES DIETARIAS S EPS S
MANEJO PSICOLABORAL NO REMITIR A LA EPS NO
CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL S REMITIR A LA ARL NO

OTRAS : PACIENTE NIEGA PATOLOGIAS E INGESTA DE MEDICAMENTOS, REQUIERE VALORACION Y MANEJO POR MEDICO FACULTATIVO DE SU EPS
PARA CONTROLES AUDITIVOS. NIEGA ANTECEDENTES NEUROLOGICOS Y/O MENTALES O DE OTRA INDOLE QUE PUEDA COMPROMETER EL
TRABAJO; PRUEBAS PARA VERTIGO NEGATIVAS, NIEGA ACROFOBIA, POR LO ANTERIOR PUEDE LABORAR NORMALMENTE EN ALTURAS CON
RECOMENDACIONES AUDITIVAS; SE INDICAN RECOMENDACIONES GENERALES: CONTROLES PERIODICOS OCUPACIONALES ANUALES. REALIZAR

"PAUSAS ACTIVAS SEGUN CRONOGRAMA DE LA EMPRESA.USO OBLIGATORIO Y ADECUADO DE EPP SEGUN LA EXPOSICION. 1/’2



1) UTILIZAR PROTECCION AUDITIVA EN EL ENTORNO LABORAL.

2) EVITAR RUIDOS INTENSOS MAYORES A (>80 dB) DURANTE UN TIEMPO PROLONGADO.

3) EVITAR EL USO PROLONGADO DE AURICULARES Y MANTENER UN VOLUMEN INFERIOR A 60%, RECORDAR QUE EL VOLUMEN EN
AURICULARES >60% SON NOSIVOS PARA LA SALUD AUDITIVA.

4) APLICAR LIMPIEZA SOLO EN AURICULAS (SOLO ZONA EXTERNA), NO USAR HISOPOS O COPITOS DE ALGODON EN OIDO INTERNO.
5) CONTNUAR VALORACION, CONTROL Y MANEJO CON FACULTATIVO POR SU EPS.

RESTRICCIONES MEDICAS: NA
OBSERVACIONES: NA

MEDICO HUELLA

Consentimiento informado del aspirante o trabajador: Autorizo al doctor(a) abajo mencionado(a) a realizar en mi, examen médico ocupacional registrado en
este documento, se me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico. Entiendo que esta prueba es voluntaria y no he omitido sobre mi estado de

salud.

https://www.serverOmedifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente 2/2



Cédigo: FRT-SST-010

A comene CARTA DE
mil CcoLOMBIA R'ECOMENDACK)NES Version: 02
MEDICAS LABORALES Fecha: 11/8/2025

CARTA DE RECOMENDACIONES LABORALES

Nombre del funcionario: JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO
Fecha: 11/ agosto / 2025

CC: 1.001.217.379

Cargo: APOYO OPERATIVO

El compromiso de CUMBRE COLOMBIA SAS es garantizar un ambiente laboral saludable Y
seguro para su talento humano por lo tanto le recordamos que su responsabilidad como
funcionario de acuerdo con el Decreto 1072 de 2015 y Resolucion 0312 del 2019 es procurar
el cuidado integral de su salud y suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su

estado de salud. o sz
Por lo tanto, nos permitimos informar que de acuerdo con el resultado de su examen medir O:

EXAMEN MEDICO PERIODICO
Realizado el 11 de agosto de 2025, se generaro

adjuntan.

PACIENTE NIEGA PATOLOGIAS E INGESTA DE MEDICAMENTOS, REQUERE
VALORACION Y MANEJO POR MEDICO FACULTATIVO I E SU EPS PARA CONTROLES
AUDITIVOS. NIEGA ANTECEDENTES NEUROLOGICOS Y/O MENTALES O DE CTRA
iNDOLE QUE PUEDA COMPROMETER EL TRABAJ ; PRUEBAS PARA VERTIGO
NEGATIVAS, NIEGA ACROFOBIA, POR LO A TERIOR PUEDE LABCRAR
NORMALMENTE EN ALTURAS CON RECOMENDACIC NES AUDITIVAS; SE IND CAN
RECOMENDACIONES GENERALES: CONTROLES I ZRIODICOS OCUPACION.\LES
ANUALES. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGUN CRONOGRAMA DE LA
EMPRESA.USO OBLIGATORIO Y ADECUADO DE EPP SEGUN LA EXPOSICION.

n los conceptos y recomendaciones que s€

1) UTILIZAR PROTECCION AUDITIVA EN EL ENTORNO LABORAL.

2) EVITAR RUIDOS INTENSOS MAYORES A (>80 dB) DURANTE UN TIENPO
PROLONGADO.

3) EVITAR EL USO PROLONGADO DE AURICULARES Y MANTENER UN VOLUMEN
INFERIOR A 60%, RECORDAR QUE EL VOLUMEN EN AURICULARES >60% SON
NOCIVOS PARA LA SALUD AUDITIVA. i
4) APLICAR LIMPIEZA SOLO EN AURICULAS

H)ISOPOS O COPITOS DE ALGODON EN 0iDO |NT|(ESR?~|L00, FONA EXTERNA), HO USSR
5) CONTINUAR VALORACION, CONTROL Y MANEJO CON FACULTATIVO POR SU EPS

Powered by CamScanner
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cadigo: FRT-SST-010

, CARTA DE

4 CUMBRE

1 GOl RECOMENDACIONES
MEDICAS LABORALES

Version: 02
Fecha: 11/8/2025

De igual forma si usted tiene recomendaciones de salud que requieren manejo por Su EPS,
debe solicitar cita médica a su IPS y llevar a la consulta el reporte del concepto m'éc!mo para
que se dé el manejo recomendado, recuerde que debe hacerlo en un periodo NO maximo 3_3_
dias. Agradecemos, notifique al area de SST, los respectivos seguimientos Y
de su condicién de salud. Recuerde que la entidad desde SST realizara un segd
periddico para confirmar el cumplimiento de estas recomendaciones. Su salud es importante
para nosotros, por eso agradecemos Su Compromiso y colaboracion.

Juon @au 'Cl Ocu WO

Coordinador SGSST y Calidad
CUMBRE COLOMBIA SAS

Powered by CamScanner
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\ GESTION CONTRACTUAL
: CLAUSULADO CONTRATO A TERMINO INDEFINIDO No. 014-24
DE 2024, CELEBRADO ENTRE CUMBRE COLOMBIA SAS NIT. 901
caupo cumere | 139 753 — 4 Y JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO CON CC.

COLOMBIA 1.001.217.379

CONTRATO N.°:

014 24

TERMINO DEL CONTRATO: TERMINO INDEFINIDO
EMPLEADOR: CUMBRE COLOMBIA SAS
NIT: 901139753 -4
REPRESENTANTE LEGAL: ROSALBA GARCIA RUBIANO
N° DE CEDULA: 23.779.061 de Moniquira
TRABAJADOR: JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO
N°CC: 1.001.217.379
ASIGNACION MENSUAL: 1 SMMLV mil pesos M/C
CARGO: GESTION OPERATIVA

Entre los suscritos, ROSALBA GARCIA RUBIANO mayor de edad, vecino de Bogota. D.C.,
identificada con C.C. No. 23.779.061 de Moniquira, quien actia como representante legal de
CUMBRE COLOMBIA NIT 901 139 753 - 4 quien para efectos del presente contrato se
denomina EL EMPLEADOR por una parte y por la otra, JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO,
mayor de edad, vecino (a) de Bogota D.C., identificado (a) con la CC. N° 1.001.217.379 de
Bogota D.C quien para los efectos del presente documento se denominara EL TRABAJADOR,
acuerdan celebrar el presente Contrato de Trabajo el cual se regira por las normas del Cédigo
Sustantivo del Trabajo, el Reglamento interno de EL EMPLEADOR, y por las siguientes
clausulas:

PRIMERA. — OBJETO. EL TRABAJADOR, se obliga para con EL EMPLEADOR, a ejecutar
personalmente las labores que sean necesarias, anexas y complementarias para el cargo de
GESTION OPERATIVA de conformidad al manual de funcion, asi como el cumplimiento de los
estandares y lineamientos de la normatividad vigente aplicable y/o cualquier otro relacionado
que EL EMPLEADOR e indique, de conformidad con las ordenes e instrucciones que imparta
EL EMPLEADOR o su representante.

PARAGRAFO PRIMERO: Las partes acuerdan expresamente que EL TRABAJADOR
durante la vigencia de este contrato de trabajo, salvo autorizacion expresa y por escrito emitida
por EL EMPLEADOR, no podra prestar directa ni indirectamente sus servicios laborales a otros
contratantes en prestacion de servicios en forma que afecte su salud y ocasione el desgaste
de su organismo y esto le impida prestar eficazmente el servicio convenido en este contrato,
sera unicamente para el CUMBRE COLOMBIA SAS y/o de manera autorizada por escrito.

PARA(}RAFO SEGUNDO: Los servicios contratados seréan prestados por EL TRABAJADOR
en la ciudad de Bogota D.C., en la Calle 71#21-44 o en donde EL EMPLEADOR Io requiera,
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GESTION CONTRACTUAL

CLAUSULADO CONTRATO A TERMINO INDEFINIDO No. 014-24
DE 2024, CELEBRADO ENTRE CUMBRE COLOMBIA SAS NIT. 901

ciuro cumere | 139 753 — 4 Y JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO CON CC.
 colowsia 1.001.217.379

€n caso de que se requiera que los servicios sean prestados en una sede diferente, se dara
cumplimiento a las normas legales vigentes en el momento del traslado.

SEGUNDA. DURACION: Las partes acuerdan que el presente contrato es a término indefinido,

y teniendo €n cuenta el acuerdo previo por las partes, con periodo de prueba de dos (2) meses,
estos no seran liquidables. De conformidad al articulo 78 del C.S.T

PARAGRAEQ PR!MERO: EL TRABAJADOR no podra celebrar otros contratos de trabajo o
prestar servicios similares a los que presta al EMPLEADOR.

TER{:ERA. — REMUNERACION. EL EMPLEADOR pagara a EL TRABAJADOR a titulo de :
salarios, mensualmente la suma de UN (1) SMMLV. ‘.

PARAGRAFO PRIMERO: L
adicional, en dinero 0 en especie, que reciba EL TRABAJADOR proveniente de EL A

iones, indemnizaciones, aportes a la

gu . ] con lo previsto en el articulo 128 dal .\!-
Cddigo Sustantivo del Trabajo, subrogado por el articulo 15 de Ley 50 de 1.990.

PARAGRAFO SEGUNDO: E| pPago de horas extras se efectuara cuando EL EMPLEADOR
autorice previamente a EL TRABAJADOR la ejecucion de labores que excedan del limite de
la jornada maxima legal establecida en las normas legales aplicables.

CUARTA, - FORMA DE PAGO. Las partes acuerdan que el valor del salario pactado en la
clausula anterior sera cancelado a EL TRABAJADOR por quincenas vencidas.

QUINTA. - OBLIGACIONES ESPECIALES DEL EMPLEADOR- Ademas de las obligaciones
legales y reglamentarias, EL EMPLEADOR se obliga a:
1) Cubrir oportunamente el monto de los salarios en la forma estipulada:
2) Suministrar a EL TRABAJADOR todos los implementos necesarios para las prestaciones
de sus servicios en forma eficaz,
3) Prestar toda la colaboracion pertinente para optimizar las labores encomendadas a EL
TRABAJADOR;
4) Guardar absoluto respeto a la dignidad de EL TRABAJADOR;
5) No deducir, retener o compensar suma alguna del monto del salario y prestaciones en dinero
que correspondan a EL TRABAJADOR sin autorizacion previa escrita de este para cada caso
0 sin mandamiento judicial, con excepcion de los casos autorizados por la ley.
6) Generar programaciéon de manera independiente y en dias y horarios diferentes para
cualquier nivel a impartir.
SEXTA. - OBLIGACIONES ESPECIALES DEL TRABAJADOR. - Ademas de las
obligaciones legales y reglamentarias, EL TRABAJADOR se compromete a cumplir las
siguientes obligaciones:




‘l'l GESTléN CONTRACTUAL ' 't Ve
| CLAUSULADO CONTRATO A TERMINO INDEFINIDO No, 014-24
| DE 2024, CELEBRADO ENTRE CUMBRE COLOMBIA SAS NIT, 901
o cunpre | 139 753 = 4 Y JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO CON CC,
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1) Realizar la labor contratada cumpliendo eslrictamonte los niveles de calidad, puntualidad,

diligencia, cuidado y pericia que le senale el empleador o los que su oficlo lo Imponga,

2) Obrar con plena observancia de principios éticos que exige su labor;

3) Seguir las directrices determinadas por EL EMPLEADOR,;

4) Colocar al servicio de EL EMPLEADOR, loda su capacidad normal de trabajo en el
desempefio de sus funciones y en las labores anexas, conexas y complemonlarias,
observando los preceptos del Reglamento interno de trabajo y acatando y cumpliendo las
ordenes e instrucciones que le imparta EL EMPLEADOR, y sus representantes,

& 5) No presentarse al trabajo en estado de embriaguez, alicoramiento 0 bajo la influencla de
narcoticos o drogas enervantes;

a4 2 6) No faltar al trabajo sin justa causa de impedimento o permiso de EL EMPLEADOR;

b 7) No disminuir intencionalmente el ritmo de ejecucion de trabajo, ni suspender labores, ni
ol promover suspensiones intempestivas del trabajo o incitar a su declaracién o mantenimiento,
[[QJ sea que participe o no en ellas; Cumplir con los controles establecidos para la entrada y salida
‘ del personal y objetos en forma estricta, segun las politicas fijadas por EL EMPLEADOR y sus
(U representantes;

8) Observar las normas y prescripciones sobre seguridad y salud en el trabajo que deban -

(q observar los trabajadores, de acuerdo con el trabajo que desempeiien; o™

9) No descuidar ni abandonar el lugar de trabajo, para realizar actividades diferentes a las
derivadas del cumplimiento del objeto previsto en el presente contrato; )
10) Procurar el cuidado integral de su salud. _
11) Suministrar informacién Clara, veraz y completa sobre su estado de salud. =
12) Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la Seguridad
y Salud en el Trabajo de la empresa.
13) Informar oportunamente al empleador o contratante acerca de los peligros y riesgos
latentes en su sitio de trabajo.
14) Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido en
el plan de capacitacion del SG-SST.
15) Participar y contribuir al cumplimiento de los objetivos del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.
16) Cumplir con las indicaciones contenidas en el manual de funciones elaborado por EL
EMPLEADOR.
17) Otras actividades propias del cargo y relacionadas para el cumplimento acordadas con el
supervisor.

SEPTIMA. TERMINACION. El presente contrato se termina con justa causa y sin
indemnizacion de perjuicios para ninguna de las partes: a) Por las causas establecidas en la
legislacion laboral vigente, b) por la culminacién total de la labor contratada en el presente
contrato, ¢) por la imposicién juridica, material o econémica de ejecutar total o parcial de
manera definitiva o temporal, la labor pactada en el presente contrato, d) por la violacion de
una de las obligaciones contempladas en este contrato o en el Reglamento interno de Trabajo.




DE 2024, CELEBRADO ENTRE CUMBRE COLOMBIA SAS NIT. 901

cruro cumere | 139 753 - 4 Y JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO CON CC.
coLomsia 1.001.217.379

l GESTION CONTRACTUAL e
A CLAUSULADO CONTRATO A TERMINO INDEFINIDO No. 014-24

PARAGRAFO PRIMERO. - De manera especifica, las partes acuerdan que EL EMPLEADOR
podra terminar unilateralmente el presente contrato con justa causa y sin indemnizacion de
perjuicios, cuando EL TRABAJADOR incurra en alguna de las conductas previstas en la Ley
como justa causa o cuando se presente alguna de las circunstancias que se enumeran a
continuacién, aun por la primera vez, por considerarse como falta grave:
a) Cuando EL TRABAJADOR, no cumpla adecuadamente con las obligaciones establecidas
en la clausula sexta de este contrato,
b) Cuando EL EMPLEADOR a su juicio estime que EL TRABAJADOR no posee o no aplica
los conocimientos suficientes para la programacion, ejecucion y/o labores asignadas;
c) La no asistencia puntual al trabajo por parte de EL TRABAJADOR, sin excusa suficiente a
juicio de EL EMPLEADOR por dos veces dentro de un mismo mes calendario.
D) Las repetidas desavenencias de EL TRABAJADOR con sus compaiieros,
e) El hecho que EL TRABAJADOR se presente en estado de alicoramiento a sus labores, aun
por la primera vez.
f) El hecho que EL TRABAJADOR abandone el sitio de trabajo sin permiso de sus superiores.
g) La no asistencia a una seccion completa de la jornada de trabajo, o mas, sin excusa
suficiente a juicio de EL EM PLEADOR, salvo fuerza mayor o caso fortuito.
h) El manejo con deficiente calidad u oportunidad por parte EL TRABAJADOR, de los
instrumentos de trabajo puestos a su disposicion:
i) El incumplimiento por parte de EL TRABAJADOR, de las normas sobre salud ocupacional
y seguridad industrial del EMPLEADOR;
J) La violacion por parte de EL TRABAJADOR, infraccion o incumplimiento del contrato,
reglamento y/o manual de convivencia de EL EMPLEADOR,;
k) NO ingerir dentro de las instalaciones de EL EMPLEADOR, bebidas alcohélicas o
embriagantes o sustancias narcéticas o toxicas de cualquier clase, o elementos solidos o
liquidos de directa o indirectamente produzcan o induzcan estados que de cualesquiera
manera constituyan alteracion del animo o la conciencia, presentarse a las referidas
instalaciones bajo los efectos de las mismas, asi como recomendar, patrocinar o promover,
por si o por interpuesta persona, entre sus compaifieros de trabajo o demas personal del
establecimiento, tales conductas.

OCTAVA: JORNADA DE TRABAJO: El horario de trabajo sera de lunes a viernes de 6:00 am
a 4:00 pm y sabados de 6:00 am a 11:00 am. De conformidad a las necesidades del servicio y
acuerdo convenido en el presente contrato.

PARAGRAFO PRIMERO: En cualquier caso, por acuerdo expreso o tacito de las partes
podran repartirse las horas de la jornada ordinaria en la forma prevista en el articulo 164 del
C.S.T. modificado por el articulo 23 de Ia ley # 50 de 1990, teniendo en cuenta que los tiempos
de descanso entre las sesiones de la jornada no se computan dentro de la misma segtin el
articulo 167 del mismo cédigo.

PARAGRAFO SEGUNDO: EL EMPLEADOR, por razones de indole administrativa o de
funcionamiento, podra disminuir las horas de trabajo y, proporcionalmente, el sueldo
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devengado, pero ello no implica su renuncia a exigir el cumplimiento de la jornada maxima
laboral cuando en su criterio ello sea necesario.

PARAGRAFO TERCERO: En caso que EL TRABAJOR requiera ausentarse de su lugar de
trabajo debera avisar por lo menos con 24 horas de anticipacion a EL EMPLEADOR. Se
exceptuan de esta disposicion, las ausencias del trabajador originadas en grave calamidad
domestica debidamente comprobada.

NOVENA: SEGURIDAD SOCIAL: De manera expresa, EL TRABAJADOR autoriza los
descuentos de las sumas que legalmente le corresponden como cotizacion para las entidades

de sequridad social.

DECIMA. EVALUACION DE DESEMPENO, EL EMPLEADOR acuerda la presentacion de un
minimo un informe de desempefio por parte del TRABAJADOR en el cual se establezcan

tros asociados al cumplimiento de sus labores relacionadas a la norma vigente y que

parame
R si a esto hubiese lugar, ¥y

genere acciones de mejora como compromiso del TRABAJADO
en consecuencia a aplicar las sanciones aca establecidas.

DEGIMA PRIMERA - SUPERVISION: La supervisién de la ejecucion y cumplimiento de las
obligaciones contraidas por el TRABAJADOR a favor de la empresa, estara a cargo de

COORDINADOR DE SPCC — DIRECCION OPERATIVA o quien haga sus veces.

DECIMA SEGUNDA - CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE LA INFORMACION: EL
TRABAJADOR se compromete a mantener la confidencialidad de toda aquella informacion
reservada y legalmente protegida, a la que tenga acceso por ocasion de la celebracion y
ejecucion del contrato. En consecuencia, indemnizara todos los perjuicios que sean causados
por la divulgacion, uso indebido o no autorizado, aprovechamiento a favor propio o de terceros
de la citada informacion, salvo que se trate de los siguientes eventos: a) Que exista previa
autorizacién por escrito del Representante Legal de la empresa CUMBRE COLOMBIA SAS o
las personas responsables de la informacion. b) Que la revelacion y/o divulgacion de la
informacion se haga en desarrollo de orden de autoridad competente en ejercicio de sus
funciones legales. c) Que la revelacion, divulgacién y/o empleo de la informacion se haga en

desarrollo y cumplimiento del contrato.

PARAGRAFO PRIMERO: Toda informacién que llegue a estar en posesion o en conocimiento
del TRABAJADOR sera considerada de caracter estrictamente confidencial y es de propiedad
de CUMBRE COLOMBIA SAS. Ningun dato personal o cualquier tipo de informacion obtenida
o generada en el marco del contrato podra ser comunicada a terceros sin la autorizacion previa

y por escrito por parte del EMPLEADOR.

El TRABAJADOR debe acatar y cumplir las politicas y lineamientos de Seguridad de la
Informacién definidas por EL EMPLEADOR, en el caso que recopile, reciba, utilice, transfiera
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o almacene cualquier tipo de informacion generada u obtenida en el ejercicio de las
obligaciones derivadas del presente Contrato. Las obligaciones prescritas relacionadas con Ia

confidencialidad de la Informacion seguiran vigentes tras el vencimiento o la rescision del
presente Contrato.

DECIMA TERCERA - PROPIEDAD DE LOS RESULTADOS: La propiedad de los resultados,
Informes y documentos que surjan del desarrollo del contrato es exclusiva de CUMBRE
COLOMBIA SAS, quien podra utilizarlos indefinidamente, difundirlos y divulgarlos cuando lo
estime necesario, sin contraprestacion alguna a favor del TRABAJADOR. No obstante, las
obras proseguibles por derecho de autor, los objetos, procedimientos o disenos técnicos que

sean creados por las partes en cumplimiento del objeto del contrato, tendran el reconocimiento

de los derechos morales a favor del autor-creador de acuerdo con las disposiciones legales.

DECIMA CUARTA - DERECHOS DE AUTOR: EL EMPLEADOR para efectos de eslablecer
los derechos patrimoniales de autor, dara aplicacién a lo establecido en el articulo 183 de la
Ley 23 de 1982, modificado por el Articulo 30 de la Ley 1450 de 2011 y en la Decision Andina
351 de 1993, en el sentido de que el TRABAJADOR es el titular originario de los derechos
morales en desarrollo y ejecucion del contrato, los cuales le seran plenamente reconocidos.

En relacion con los derechos patrimoniales sobre los productos del contrato pertenecerdn a
CUMBRE COLOMBIA SAS.

PARAGRAFO: La difusion de los resultados, informes y documentos que surjan del desarrollo
del contrato, en todo caso debera ser autorizada por CUMBRE COLOMBIA SAS

02 ENE <12

DECIMA QUINTA las partes manifiestan que reconocen la validez a las estipulaciones

convenidas en el presente contrato de trabajo que es el tinico vigente entre ellas reemplazando
y desconociendo cualquier otro verbal o escrito anterior.

Para constancia se firma el presente contrato en Bogota, el dia 02 de enero de 2.024, en dos
ejemplares de idéntico tenor.

EMPLEADOR TRABAJADo? _
Rosalba Garcia £ A=

ROSALBA GARCIA RUBIANO JUAN.DAVID OCAMPO ACEVEDO
C.C No. 23.779.061 de Moniquira C.C N° 1.001.217.379 de Bogota

A AUT R\ZADO
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27/12/25, 1:10 p.m. Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:10:26 horas del 27/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1001217379,
Apellidos y Nombres OCAMPO ACEVEDO JUAN DAVID

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CUMBRE COLOMBIA, con NIT 901139753-4
y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley,
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2025 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologfas de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 07:53:25 horas del 05/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1016085879,
Apellidos y Nombres SUAREZ SANCHEZ ANDRES FELIPE

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa CONSORCIO NUEVA ESPERANZA , con NIT
902002156-1 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002

CONSORCIO
ESPERANZA
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2
4 | i
FECHA DE INDUCCION: ’IS l(\l , QO’Z(?
iINombre del responsable: Hﬂhm mb : Cargo: =SSV~ .
iNombre de quien recibe la induccién:  An e ) + S (oxe 2 Cédul: 4 4 £ DO AT
IDEPENDENCIA/PROYECTO ‘O CONTRATISTA: 1, - (Z\ .
INOMBRE DEL CONTRATISTA ON?" CARGO O E !
Por favor marque con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccién.
INDUCCION D{ RE-INDUCCION |
I INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
C ~TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS
Eﬁnicim y Sistema de Gestién de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia

el Trabajo / /
IComité Paritario de seguridad y salud en el trabajo / Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expueslo 4
COPASST — VIGIA
IComité de Convivencia Laboral — VIGIA IControles establecidos para los diferentes peligros a los /7

/ cuales se encuentra expuesto.

incidente, Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y / Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a /

procedimiento para su reporte. desempenar
Acto Inseguro y Condicién insegura / |Elementos de proteccion personal EPP para el cargo /
Procedimientos administrativos / |Uso y mantenimiento de los EPP /
Sefalizacion y demarcacion de areas /  |Procedimientos ambientales /
INormatividad especifica del SST / o S——
Responsabilidades frente al SG-SST / e

ormas generales de seguridad:
No se distraiga, este atento a lo que hace y como lo hace.
rabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.
,uw& con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.
Reporte inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempefio laboral.
Identifique los riesgos de su drea de trabajo y reporte al drea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

£ trabajador acepla:
1. Que ha recibido el programa de induccién o reinduccién donde se Informd los peligros a los cuales esla expuesto y su participacion para el control

eslos.
gOua es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo establecidas por la empresa.
. Que es conocedor de las responsabilidades que acarreard el Incumplimiento de eslas obligaciones y que se aplicaran las medidas descritas en el

reglamento inlerno de trabajo.
Persona que recibe la Induccién Reinduccion

NOMBRE: _aﬂbl oS Suned
rema Odes Qo2
' v G

CARGO:
Persona que realizé la capacilacion: OBSERVACIONES:

FIRMA: Mdﬂ%ﬂﬂ

NOMBRE: uf\u.‘lcu J anching,

i  Scanned with |
i (8 CamScanner’;



. SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Tsm-r-nu;

CONSORCIO
NUEVA

ESPERANZA EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION v

0n

[NOMBRECOMPLETO () o> CARGO ook,
NOMBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE NOMBRE DEL CONTRATISTA

Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.

TEMA

RESPUESTA

Defina la funcién del SISTEMA DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO

CaontZoN” 1 segonded  Saud oe & WOBGrceer |-

Escriba dos ejemplos de seiales de seguridad

NMediante & \denhbicacion. o €0l On.
Contyd de \y (\ﬁqam&%&al- A
- Senalrccicn oblyatent .

. Sepciliad 0 O d&le‘:’?gfndo

~ Senclfciciun. Y //’/
scriba sus responsabilidades ante el Sistema i i aJ g , — = /
. " ] Y ackr © Paliaper en
de Seguridad y salud en el trabajo. cupocdocione)- Y_Cuidar el Seqindocl )
Describa los peligros a los que esta usted R19)q0- lo(otwvor /
expuesto en su cargo. Qe)qn  oran(o

Rierqu vl

Escriba un ejemplo de acto inseguro

?;_b;t:add Clactnco edpueite en . oures P /
aba)o -

F;'c:‘%‘ ole)adenackx Qe ic/en  (icboCor Codd /
a mymc  nruel

Escriba un ejemplo de condicion insegura

\.tl Wovoyodks esda  GPmndd i €pf

Va

4

Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas

CONCEPTO DEFINICION F | V
COPASST Un organismo dfz vigilanc_ia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y /
salud en el trabajo
Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de las
’ ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde unaincapacidad | -~
LABORAL hasta la muerte.
COMITE DE Un erganismo formade para organizar las actividades de capacitacion en Lo relacionado

CONVIVENCIALABORAL icon los planes de emergencia de la empresa.

vehiculo particular.

ACCIDENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales
incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o

LA BRIGADA DE Estéd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones:
EMERGENCIAS evacuacién, incendios, primeros auxilios.

POLITICAS DE LA  Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencion del consumo de alcohol, Politica

SR

EMPRESA de Seguridad Vial.
FIRMA DEL TRABAJADOR — FIRMA DEL EVALUADOR FECHA DE LA INDUCCION
ol Yoeed MHacllG . Senabri & Ll
NOT APROBO : NOTA: Cada purfto tiengun
E 5 S RETROALIMENTACION: S ___ N | valor de 0.42 Z
, NO

e’/

i Scanned with |
i (8 CamScanner’;



_ SGI-F-13
NOTIFICACION DE RIESGOS Version: 1

FIDENTIHCADO CONC.C: .101 m @;"&np a
IBESEMPEFIARE EL CARGODE : <lc ¢ \

|DESCRIPCION: Nolificacion de riesgos a los cuales va estar expuesio; |as acciones preventivas a lener en cuenta y los elementos /equipos de
proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus aclividades constructivas.

|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proteccion personal.

-
1

~  FACTORES DE RIESGO EXISTENTES ( Marque con una | factor de riesgo al que se encontrara expuesto.
si /Fhleqt: Ru;ﬂ:i;enr:\e?;a;:r:n ci:gr‘, ef:}o.;::;:::f:l:nzi‘ Enadén Wmos. golpes, c aidas, aplaslamienlos,
B ey o —————— T et S
T o e e g TP et i s
s Vs ab_:;-al; sConlré;T:mclle ::aa ;:r::;;r:ﬁymfg::::o. S| :s;%l.la::;:; fisica: Orden piblico (robo de objelos personales y
- N I: ?grldl‘;mad;e(sr,a?gimientos sismicos, tormentas y s /f:;gz:?gasd vial: Accidentes de Iransilo; exceso de confianza al
Is Blorn:::e‘nleo: Carga estatica (postura de pie) malas posturas Otros

preventivas:

Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes

No manipule ningln tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.

Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.

Este atento a las sefales sonoras que advierien riesgo (pitos y sirenas).

Inspeccione los silios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.

7 Cuando requiera trabajar en alturas es necasario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esta labor.

8  Aseglrese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).
9
1

O WwWwN -

No fume dentro de la obra y/o en las éreas de trabajo.
0 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccién de la empresa.
Despues de socializado las factores de riesgo existenle para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
preventivas y

Procedimiento de notificacién al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contrato, es opcional la
toma del examen medico de egreso por parte de su empleador, este sera gratuito y dispone de ires dias calendario para reclamar la orden para
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS

[ 7T Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial
[:;; Politica Empresarial de Geslion de Seguridad Y Salud en el Trabajo
_“| Politica de prevencién de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo

I ow /
_A = P n__»”
lgk& presente nolificacién de riesgos, polilicas y reglamentos internos el dia A IR i en |la ciudad de Bogota [}
NOMBRE Y APELLIDO DEL TRABAJADOR NOTIFICADO DIVULGADO Y APROBADO POR:
| g0 "[FIRMA RESPONSABLE SST

Q'{\SDYGJ )Fba\q Doch e

i Scanned with |
i (8 CamScanner’;
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CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se encuentra afiliado(a) a
esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE:
IDENTIFICACION:
INICIO VIGENCIA TRABAJADOR:

CARGO:
CLASE:
TASA:

ESTADO ACTUAL TRABAJADOR:

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
CENTRO DE TRABAJO DEL
TRABAJADOR:

DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA DEL CENTRO DE
TRABAJO DEL TRABAJADOR:

RAZON SOCIAL:

CCINIT:

CONTRATO:

SEDE:

CENTRO DE TRABAJO:

INICIO VIGENCIA CONTRATO:
ESTADO ACTUAL CONTRATO:

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
PRINCIPAL DE LA EMPRESA:

DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA:

SUAREZ SANCHEZ ANDRES FELIPE
CC 1016085879

15/02/2025

MAESTRO
5
6,96

VIGENTE
5411101

Construccion de edificios residenciales, incluye la construccion de todo tipo de edificios
residenciales, casas y edificios, montaje de cubiertas metalicas, puertas, ventanas,
construcciones prefabr (Decreto 768 de 2022)
DATOS COTIZANTE

MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS

NI 900898254

1120113

CAMPO

CAMPO

01/12/2017

VIGENTE

5411101

Construccion de edificios residenciales, incluye la construccion de todo tipo de edificios
residenciales, casas y edificios, montaje de cubiertas metalicas, puertas, ventanas,
construcciones prefabr (Decreto 768 de 2022)

La presente se expide a los 24 dias del mes de diciembre del ano 2025.

Cualquier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente documento, no dude en
consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente,

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 24/12/2025 8:54:36. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio
y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=myFfT10StPKfHO5PZ+0Of4w==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1016085879
NOMBRES ANDRES FELIPE
APELLIDOS SUAREZ SANCHEZ

FECHA DE NACIMIENTO o o [

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO ng'\ggzgg/" CONTRIBUTIVO | 01/05/2018 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS SA.S.
Fecha de |03/12/2026 EStgci"’“ 162.168.70.220
Impresioén:| 08:27:15 ae R
Orlgen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidén Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=myFfT10StPKfHO5PZ+Of4w==
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establece el término de la afiliaciéon a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=myFfT10StPKfHO5PZ+Of4w== 2/2



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SUAREZ SANCHEZ ANDRES FELIPE identificado(a) con CC numero 1.016.085.879 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el 02 de diciembre de 2014 y sus recursos se encuentran en el FONDO DE
PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 09 de marzo de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — \WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1 de 1
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CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 26 de Febrero de 2026

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion :CC

No. de Identificacion : 1016085879

Nombre : SUAREZ SANCHEZ ANDRES FELIPE
Empresa/Contratante : MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS
Tipo Idenficacion Empresa CNT

No. Identificacion Empresa : 900898254

Fecha de Afiliacion a CCF 1 2025/02/15

Fecha de Ingreso a la empresa : 2025/02/15

Estado : Afiliado

Categoria A

La presente certificacion se expide con destino a MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS vy tiene vigencia de
un mes a partir de la fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario.

Atentamente,

qul\ A ndvea BamTres
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elaboré: Portal Compensar

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cddigo
GRNnDwqVH

Vigilado Supersubsidio |{:4=~

FOR-PGIE-0044
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Certificado Médico Ocupacional
Codigo Prestador: 110010653704

L NIT: 830029102 SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero
ﬂ Direccion: CARRERA 15 N. 103-37 Piso 2 2017

Salud Ocupacional Telefono: 4320260

|.os Andes Correo Electronico: conceptos@soandes.co
Ciudad: BOGOTA Fecha y hora de ingreso:  2025-02-15 06:46
No. Ingreso: 511720 Fecha y hora de salida: 2025-02-15 07:55
Nombre: ANDRES FELIPE SUAREZ SANCHEZ Empresa Convenio: Maffi Constructora Inmobiliaria Sas
Cargo: SOLDADOR Empresa Contratante: Maffi Constructora Inmobiliaria Sas
CC: 1016085879 Tipo de Examen: Pre Ingreso -
Sede: Sede 103 Empresa en mision: Maffi Constructora Inmobiliaria Sas L

El presente CONCEPTO DE APTITUD LABORAL se definid a partir de la evaluacion médica ocupacional y/o los siguientes examenes practicados:

Paraclinicos i Resultado
Audiometria De Tonos Puros Aéreos Y Oseos Con Enmascaramiento [audiometria Tonal] Realizado
Consulta De Primera Vez Por Especialista En Medicina Del Trabajo - Pre Ingreso Realizado
Vertigo Examen Medico Alturas Realizado
Visiometria Realizado
Examen Osteomuscular Por Fisioterapia Realizado
Laboratorios i . Resultado
Hemograma lii (Hemoglobina Hematocrito Recuento De Eritrocitos Indices Eritrocitarios Leucograma Recuento De Plaquetas Indices Realizado
Plaquetarios Y Morfologia Electrénica) Automatizado

Realizado
Glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina

Realizado

Perfil Lipidico

Apto para desempefiar el cargo

Osteomuscular: Realizado

Alturas: Cumple para trabajo en alturas

De acuerdo al examen médico realizado a la fecha:

Higiene postural y realizacion de pausas activas durante la jornada laboral, seguir lineamientos de bioseguridad y de uso de proteccién personal de la empresa.
Autocuidado con actividad fisica tres a cinco veces por semana y habitos saludables que incluya dieta baja en azucares, grasas, harinas y procesados.

- Auditiva - Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido y reposo auditivo extralaboral.

- Osteomuscular - pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

- Control periddico ocupacional.

- Uso de elementos de proteccién personal de acuerdo al cargo.

- General - adherir integralmente a las recomendaciones y lineamientos especificos emitidos por el ministerio de salud.

- Actividad fisica regular de 150 minutos semanales, repartidos en 3 sesiones a la semana.
- Adoptar y mantener habitos nutricionales saludables y de control de peso.
- Uso de EPP segun exposicion a factores de riesgo especificos.

NINGUNA

INCLUIR EN PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO A LOS RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL CARGO DEFINIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA EMPRESA.

- Continuar o adoptar habitos y estilos de vida saludable.

Sede 103
Direccién: CARRERA 15 N. 103-37 Piso 2 Telefono: 4320260

Impreso por: JENNY LORENA GONZALEZ GUERRERO Fecha de Impresion: 2025-02-15 07:55 Pagina: 1de2
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Certificado Médico Ocupacional

Codigo Prestador: 110010653704
A 1 NIT: 830029102 SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero
A Direccion: CARRERA 15 N. 103-37 Piso 2 2017

Salud Ocupacional Telefono: 4320260

LOS Andes Correo Electrénico: conceptos@soandes.co
EL MEDICO EVALUADOR CERTIFICA QUE COMUNICO AL ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR CERTIFICO QUE EN MI CALIDAD DE ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR HE RECIBIDO
INSCRITO LAS RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES ANOTADAS EN EL PRESENTE INFORMACION ACERCA DE MI CONDICION ACTUAL DE SALUD BASADO EN LA
DOCUMENTO Y VERIFICO QUE EL MISMO ENTIENDE Y ACEPTA LAS MISMAS EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE ME FUE PRACTICADA A LA FECHA, ASI

MISMO DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO AL MEDICO
EVALUADOR ES VERIDICA Y PUEDE SER CONFIRMADA. ENTIENDO Y ACEPTO EL

PRESENTE CONCEPTO
G)t\ﬁb
m z fagyng T ey <
Profesional: JENNY LORENA GONZALEZ GUERRERO Paciente: ANDRES FELIPE SUAREZ SANCHEZ
Identificacion: CC 1032461463 CcC: 1016085879
Reg. Médico: 1013670811
Licencia Ocupacional: Lic. 007459/2023
Sede 103

Direccién: CARRERA 15 N. 103-37 Piso 2 Telefono: 4320260
Impreso por: JENNY LORENA GONZALEZ GUERRERO Fecha de Impresion: 2025-02-15 07:55 Pagina: 2de2



RECOMENDACIONES SGI-F-051

MEDICO LABORALES

paN e V-2

Bogota, febrero 20 de 2025

Sefor
ANDRES FELIPE SUAREZ SANCHEZ
Ciudad

El objetivo principal del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo es garantizar un
ambiente laboral saludable y seguro para sus colaboradores, por lo tanto, nos
permitimos recordarle que dentro de sus responsabilidades contempladas en el
Decreto 1072 de 2015 y Resolucion 0312 del 2019 se encuentran: procurar el cuidado
integral de su salud y suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado
de salud.

Por lo tanto, nos permitimos informar que de acuerdo con el resultado de su examen
médico de ingreso realizado el dia 15 de febrero de 2025, se generaron los conceptos
y recomendaciones que se encuentran en el resultado del examen medico copia del
cual se adjunta.

De igual forma si usted tiene recomendaciones de salud que requieren manejo por su
EPS, debe solicitar cita médica a su IPS y llevar a la consulta el reporte del concepto
anexo de tal forma que pueda iniciar o continuar el tratamiento médico que requiera
y asi poder garantizar sus adecuadas condiciones de salud.

Agradecemos, nos notifiqgue de manera oportuna, los respectivos seguimientos y la
actualizacion de su condicion de salud.

Recuerde que la empresa desde Seguridad y Salud en el Trabajo realizara un
seguimiento periédico para confirmar el cumplimiento de estas recomendaciones.

Su salud es importante para nosotros, por eso agradecemos su COmMpPromiso y
colaboracion.

Atentamente,

EDWAR PENA
Seguridad y Salud en el Trabajo

FIRMA DE ANDRES FELIPE SUAREZ %meﬁpé—’z
Recibi, acepto y me comprometo a dar cumplimiento con las recomendaciones y/o

restricciones contempladas en mi concepto médico laboral.
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FUERZAS INTEGRALES Y SOLUCIONES S.A.S
NIT: 901.568.521-2

Numero de aprobacion Min trabajo 085E2022220100000036914 de 09 Agosto de 2022
Licencia de Seguridad y Salud en el Trabajo Nro. 888 del 20 de Abril de 2022
En cumplimiento al Art. 59 de la Resolucién 4272 de 2021

Certificacion de Capacitacion p Entrenamiento para Trabajo Sequro en Alturas

Cerfificado por Bureau Veritas en la NTC 6072 de 20 14 con codigo C022.00797 del 05 de Julio de 2022, Acreditodo ONAC 09-CPR-008

CERTIFICA QUE:

Con identificacion N°. 1016085879

ASISTIO Y APROBO LA FORMACION DE REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
EN TRABAJO EN ALTURAS
Con una intensidad horaria de 8 horas realizadas en Bogotd
Desde 7 de abril de 2025 hasta el dia 7 de abril de 2025
Empresa que remite al frabajador: ADRIAN MAFIOLI Y CIA S.A.S.
NIT 900188894-1
Aseguradora de Riesgos Laborales del Trabajador ARL COLMENA
Representante Legal MAFIOLI PRETO ADRIAN EDUARDO
Sector Econdmico: CONSTRUCCION
Se expide en la ciudad de Bogotd D.C. el dia 7 de abril de 2025

Entrenador(a) §rabajo Seguro en ALTURAS

Representante legal
N° de Licgncia 36 -0937 DE 2018

CALLE 13 N° 67-15
(601) 631 4446

€ 313 413 4807 / 314 563 5027

B alturascallel3@gmail.com
Vigilado Ministerio de Trabajo

La autenticidad de este documento podra ser validada en







FUERZAS INTEGRALES Y SOLUCIONES S.A.S
NIT: 901.568.521-2

Numero de aprobacion Min trabajo 085E2022220100000036914 de 09 Agosto de 2022
Licencia de Seguridad y Salud en el Trabajo Nro. 888 del 20 de Abril de 2022
En cumplimiento al Art. 59 de la Resolucién 4272 de 2021

Certificacion de Capacitacion p Entrenamiento para Trabajo Sequro en Alturas

Cerfificado por Bureau Veritas en la NTC 6072 de 20 14 con codigo C022.00797 del 05 de Julio de 2022, Acreditodo ONAC 09-CPR-008

CERTIFICA QUE:

LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLOREZ
Con idenfificacion N°. 92447184

ASISTIO Y APROBO LA FORMACION DE TRABAJADOR AUTORIZADO EN TRABAJO
EN ALTURAS
Con una intensidad horaria de 32 horas realizadas en Bogotd
Desde 30 de enero de 2025 hasta el dia 2 de febrero de 2025

Empresa que remite al trabajador: MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS
NIT 900898254-2

Aseguradora de Riesgos Laborales del Trabajador COLMENA

Representante Legal MAFIOLI PEREIRA DIEGO ARMANDO

Sector Econdmico: CONSTRUCCION
Se expide en la ciudad de Bogotd D.C. el dia 2 de febrero de 2025

4 O o

7/ /1 T
2> = — T e i
S GUACANEME G. OSWALDO OSPINA PRADA
Entrenador(a) Trabajo Seguro en ALTURAS
N° de Licencia 4540 de 2023

Representante legal

CALLE 13 N° 67-15]
(601) 631 4446

© 313 413 4807 [/ 314 563 5027

B alturascallel3@gmail.com
Vigilado Ministerio de Trabajo

La autenticidad de este documento podra ser validada en
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9/3/26, 11:59 a.m. aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=7ci9SpXNvS4ZB20QX2KReg==

_: ¢ 3
ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 92447184
NOMBRES LUIS ENRIQUE
APELLIDOS ESCUDERO FLOREZ

FECHA DE NACIMIENTO o o e

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJADE
ACTIVO CO'\QZEATS/A\SON CONTRIBUTIVO | 24/01/2000 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
Fecha de |03/09/2026 EStZCi"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 11:59:52 ae 10670,
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=7ci9SpXNvS4ZB20QX2KReg==
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(ji?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLOREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 92447184, se encuentra afiliado/a desde 20/01/2000 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidén se expide en Bogot3, el dia 09 de marzo de 2026.

| £
e 3 5
bl L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidon de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Princlpal: Carrera 7 fo. 74-21, Bogets 0.C, Colombs Direccldn comrespondendia: Cacrera 8 Mo, 53-43 Lod Ed, Urban Esseace] Bogata D.C., Colombsg
Conmutador; 85 0508 Conmutador BEPS: [+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410505 Lines Gratuits BEPS: 01 BOOD 410777
ROl PRNETONaR. DOV
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CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 26 de Febrero de 2026

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion :CC

No. de Identificacion 192447184

Nombre : LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLOREZ
Empresa/Contratante : MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS
Tipo Idenficacion Empresa CNT

No. Identificacion Empresa : 900898254

Fecha de Afiliacién a CCF : 2025/02/01

Fecha de Ingreso a la empresa : 2025/03/07

Estado : Afiliado

Categoria A

La presente certificacion se expide con destino a MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS vy tiene vigencia de
un mes a partir de la fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario.

Atentamente,

qul\ A ndvea BamTres
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elaboré: Portal Compensar

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cddigo
GRNnDwqVH

Vigilado Supersubsidio |{:4=~

FOR-PGIE-0044
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Certificado Médico Ocupacional
Codigo Prestador: 110010653704

X NIT: 830029102 SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero
ﬂ Direccion: CARRERA 15 N. 103-37 Piso 2 2017
Salud Ocupacional Telefono: 4320260
|.os Andes Correo Electronico: conceptos@soandes.co
Ciudad: BOGOTA Fecha y hora de ingreso:  2025-01-30 07:03
No. Ingreso: 502727 Fecha y hora de salida: 2025-01-30 08:50
Nombre: LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLOREZ Empresa Convenio: Maffi Constructora Inmobiliaria Sas
Cargo: TODERO Empresa Contratante: Maffi Constructora Inmobiliaria Sas
H Tipo de Examen: Pre Ingreso
Sede: Sede 103 Empresa en mision: Maffi Constructora Inmobiliaria Sas

El presente CONCEPTO DE APTITUD LABORAL se definid a partir de la evaluacion médica ocupacional y/o los siguientes examenes practicados:

Paraclinicos i Resultado
Audiometria De Tonos Puros Aéreos Y Oseos Con Enmascaramiento [audiometria Tonal] Realizado
Consulta De Primera Vez Por Especialista En Medicina Del Trabajo - Pre Ingreso Realizado
Vertigo Examen Medico Alturas Realizado
Visiometria Realizado
Examen Osteomuscular Por Fisioterapia Realizado
Laboratorios i . Resultado
Hemograma lii (Hemoglobina Hematocrito Recuento De Eritrocitos Indices Eritrocitarios Leucograma Recuento De Plaquetas Indices Realizado
Plaquetarios Y Morfologia Electrénica) Automatizado

Realizado
Glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina

Realizado

o
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Apto para desempefiar el cargo

Osteomuscular: Realizado

Alturas: Cumple para trabajo en alturas

De acuerdo al examen médico realizado a la fecha:

SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, ADECUADA HIGIENE POSTURAL, DEBE HACER USO DE SU CORRECCION
OPTICA DE FORMA PERMANENTE, CONTROL PERIODICO CON OPTOMETRIA. SE SUGIERE VALORACION EN SU EPS PARA CONTROL METABOLICO. USO DE EPPS.

- Alturas - Capacitacion y certificacion en alturas.

- Auditiva - Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido y reposo auditivo extralaboral.

- Visual - educacion en higiene visual, uso de proteccion visual segun la exposicion, adecuada iluminacion en el puesto de trabajo y pausa activa visual.
- Control periddico ocupacional.

- Uso de elementos de proteccién personal de acuerdo al cargo.

- Actividad fisica regular de 150 minutos semanales, repartidos en 3 sesiones a la semana.
- Uso de EPP segun exposicion a factores de riesgo especificos.
- Continuar en control y/o tratamiento por médico especialista en su EPS.

NINGUNA

INCLUIR EN PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO A LOS RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL CARGO DEFINIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA EMPRESA.

- Continuar o adoptar habitos y estilos de vida saludable.

Sede 103
Direccién: CARRERA 15 N. 103-37 Piso 2 Telefono: 4320260
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Certificado Médico Ocupacional
Codigo Prestador: 110010653704

A 1 NIT: 830029102 SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero
A Direccion: CARRERA 15 N. 103-37 Piso 2 2017
Salud Ocupacional Telefono: 4320260
LOS Andes Correo Electrénico: conceptos@soandes.co
EL MEDICO EVALUADOR CERTIFICA QUE COMUNICO AL ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR CERTIFICO QUE EN MI CALIDAD DE ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR HE RECIBIDO
INSCRITO LAS RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES ANOTADAS EN EL PRESENTE INFORMACION ACERCA DE MI CONDICION ACTUAL DE SALUD BASADO EN LA
DOCUMENTO Y VERIFICO QUE EL MISMO ENTIENDE Y ACEPTA LAS MISMAS EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE ME FUE PRACTICADA A LA FECHA, ASf

MISMO DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO AL MEDICO
EVALUADOR ES VERIDICA Y PUEDE SER CONFIRMADA. ENTIENDO Y ACEPTO EL
PRESENTE CONCEPTO

mﬁd'ﬁi'(:é"’ P Ripdbess

ISTA EM
unulluan ¥ SALUD EN EL TRABAJO
AM so7seda948 LICENCIA ghoe

Profesional: LADY GIOMARA CHARRY DIAZ Paciente: LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLOREZ
Identificacion: CC 1075262945 CC: 92447184
Reg. Médico: 1075262945

Licencia Ocupacional: Lic. 9800 / 2023

Sede 103
Direccién: CARRERA 15 N. 103-37 Piso 2 Telefono: 4320260

Impreso por: LADY GIOMARA CHARRY DIAZ Fecha de Impresion: 2025-01-30 08:50 Pagina: 2de2



CONSULTAEN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:28:47 horas del 10/03/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 92447184,
Apellidos y Nombres ESCUDERO FLOREZ LUIS ENRIQUE

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa CONSORCIO NUEVA ESPERANZA, con NIT
902002156-1 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002

CONSORCIO
ESPERANZA
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2
—— | = _—
FECHA DE INDUCCION: X 10Ol ] 706
Nombre del responsable: : Cargo: . 7
Abdhu _Somakia )
de quien reci i
INombre de qu be la induccion: ] Hlf 2 Al cdovo Cédula ct?uu-?'pu
IDEPENDENCIA/PROYECTO Oy CONTRATISTA:  mMaf e ).
INOMBRE DEL CONTRATISTA C N CARGO  Oteqaul’
Por favor marque con X, las casillas de los lemas que fueron abordados durante el proceso de induccién. '
Pl
|INDUCCION FN( RE-INDUCCION F3
INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS
{tﬁnicién y Sistema de Gestioén de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia
len el Trabajo / P4
IComité Paritario de seguridad y salud en el trabajo / Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto p
ICOPASST — VIGIA
IComité de Convivencia Laboral — VIGIA / IControles establecidos para los diferentes peligros a los /
cuales se encuentra expuesto.
te, Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboraly | _~~  |Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a
procedimiento para su reporte. ' idesempenar 7
Acto Inseguro y Condicion insegura -~ |Elementos de proteccién personal EPP para el cargo L
imientos administrativos -~~~ |Uso y mantenimiento de los EPP /
Senalizacién y demarcacion de dreas _~  |Procedimientos ambientales &
INormatividad especifica del SST g
Responsabilidades frente al SG-SST s = SUSNEE

ormas generales de seguridad:
No se distraiga, este atento a lo que hace y como lo hace.

rabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.

umplir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.

eporie inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempefio laboral.
"Identifique los riesgos de su drea de trabajo y reporte al drea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

trabajador acepla:

1. Que ha recibido el programa de induccién o reinduccién donde se Informé los peligros a los cuales esta expuesto y su participacion para el control
de eslos.

2. Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo eslablecidas por la empresa.

4. Que es conocedor de las responsabilidades que acarreara el incumplimiento de estas obligaciones y que se aplicaran las medidas descritas en el
reglamento interno de trabajo.

Persona que recibe la Induccién Reinduccion ’
NOMBRE: Y »r ucl e

FIRMA L_.| N e dorS
O-!'Iy-—"f

CARGO:
Persona que realiz6 la capacilacion: OBSERVACIONES:
FIRMA: V}-lﬂ&!)/a Jenclys o
g
INOMBRE: __%iﬂ’lO Jenetbra,

i Scanned with |
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) SGI-F-13
th NOTIFICACION DE RIESGOS Versién: 1

: 1011212025
IHDTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR: \ T enae 1> J‘P@
[Eemmcmoconcc.. @[ \C C]}l;i! ; 3-!“—3“3?[
T

[Fessupemns EL CARGO DE : a Ox o\

DESC : Notificacion esgos a loe cuales va eslar expueslo; las acciones preventivas a lener en cuenia y los elementos /equipos de
|[DESCRIPCION: Notificacién de ri Y ) o | iones p
proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.

|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proleccion personal.

_ argue con una (X) el factor de rlesgo a encontrara expuesto.
S| isicos : Ruido, temparalura calor. frio radicaciones ( Sl / ecanico: Atrapamientos, golpes, ¢ aidas, aplastamienios,
adiaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacion. conlgeto.
st uimicos: Humo no melalicos, humos metalicos, polvos, vapores, si ico: Baja lension, conexiones eléctricas defecluosas,
ases, malerial particulado Aextepsiones en mal estado , falla de tableros de control
- Biolégicos: Animales ( perro), inseclos (abejas) balerias( falta de S| JGeativos: Superficies de trabajo irregulares, falla de orden y
aseo en las manos una vez hace las necesidades fisiolégicas. “laseo en areas
si aboral: Conlenido de la tarea ( trabajo repetitivo, sl ;ﬁurldad fisica: Orden publico (robo de objetos personales y
monotonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental “|de ;pzb’ajfo)
- atural: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y S| [S€guridad vial: Accidentes de Iransilo; exceso de conlianza al
descargas eléclricas (rayos) / cruzar las
iomécanico: Carga estatica (postura de pie) malas posturas

] para | Otros
s preventivas:

Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidenles
No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energla eléclica.
Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.
No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.
Este atenlo a las sefales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).
Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.
Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esla labor.
Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).
No fume dentro de la obra y/o en las dreas de trabajo.
10 Cumplir y promosionar la polilica de anti-alcoholismo y anli-drogadiccion de la empresa.
Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me compromelo a cumplir con las acciones
preventivas y
Procedimiento de notificacién al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se relire o se termine el contralo, es opcional la
toma del examen medico de eqreso por parte de su empleador, este sera graluilo y dis de tres dias calendario para reclamar la orden para
= POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS
/| _ Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial
Politica Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo
/ Politica de prevencién de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo
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l'iﬁ:' la presente nolificacién de riesgos, politicas y reglamentos internos el dia B L— b en la ciudad de Bogota [}
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RECOMENDACIONES SGI-F-051
A MEDICO LABORALES

o V-2

Bogota, enero 30 de 2025.

Senor
LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLORES
Ciudad

El objetivo principal del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo es garantizar un
ambiente laboral saludable y seguro para sus colaboradores, por lo tanto, nos
permitimos recordarle que dentro de sus responsabilidades contempladas en el
Decreto 1072 de 2015 y Resolucién 0312 del 2019 se encuentran: procurar el cuidado
integral de su salud y suministrar informacién clara, veraz y completa sobre su estado
de salud.

Por lo tanto, nos permitimos informar que de acuerdo con el resultado de su examen
meédico de ingreso realizado el dia 6 de febrero de 2025, se generaron los conceptos
y recomendaciones que se encuentran en el resultado del examen médico copia del
cual se adjunta.

De igual forma si usted tiene recomendaciones de salud que requieren manejo por su
EPS, debe solicitar cita médica a su IPS y llevar a la consulta el reporte del concepto
anexo de tal forma que pueda iniciar o continuar el tratamiento médico que requiera
y asi poder garantizar sus adecuadas condiciones de salud.

Agradecemos, nos notifique de manera oportuna, los respectivos seguimientos y la
actualizacion de su condicion de salud.

Recuerde que la empresa desde Seguridad y Salud en el Trabajo realizara un
seguimiento periédico para confirmar el cumplimiento de estas recomendaciones.

Su salud es importante para nosotros, por eso agradecemos sSu cCOmpromiso y
colaboracion.

Atentame

\

Seguridad y Salud en el Trabajo

FIRMA LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLOR
Recibi, acepto y me comprometo a dar cumpli
restricciones contempladas en mi concepto

ento a las recomendaciones y/o
ico laboral.


Mobile User
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ENTREGA Y REPOSICION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) PAGINA:1 D 1
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Observaciones :

(i | Moeie CORTES EorkerQ  [couwane. (20, 642 A24

Me comprometo o uiifizar durante la jornada laboeral los elementos de profeccion personal recibidos y mantenerios en buen eslado, dondo cumplimiento o las normes
seguridad y salud en el frabajo que contribuyen a mi bienastar fisico, psicoldgica y social. Declaro que he tecibido informacin sobre el uso adecuado de los mismos.

Medionte el uso adecuado de los equipos y elementos de proteccién persondl (EPP), incluyendo la ropa de frabgjo, doy cumplimiento a mis deberes coma trabojador,
conforme a la siguiente nomatividad: Cédigo Sustantivo del Trabajo, orficulos 56 y 58 numeral 7; Ley 9 de 1979, articulo 88; y Decrelo 1295 de 1994, orticulo 22. &
Recmoqu.mympomobbdeiwoodeqndoMywmwmmmamwamﬂwlmmmol |
disciplinarios o penaies, frente a los cuales la empresa DINPROING LTDA podré deferminar y aplicar las acciones correctivas comespondientes. Gk
El presente compromiso quedard archivado en el Sisfema de Geslién de Seguiidad y Salud en el Trabajo (SG-S5T), dando cumpiimiento a lo establecido en el Decreto 10
de 2015, Capiiulo 6. Asl mismo, outorizo la vedficacién y el odduloocheuodo ‘culdado de los EPP. En caso de demosirarse que el deterioro o la pérdida de

Bmmwuwmmmmmdewmm )
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SGI-F-13

11} NOTIFICACION DE RIESGOS Versién: 1
o \ \ 10/12/2025

"

A A
TIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR:
ik 508\"\3%\-{ Dn\rn Uilela
[IDENTIFICADO CON C.C : ) . S 1.0 ) <
lDESEMPEﬁARE EL CARGO DE : \\~‘-l e ﬂ} @ 7 Fll
DESCRIPCION: Notificacién de riesgos a los cuales va estar expuesto; las acciones preventivas a tener en cuenta y los elementos /equipos de
proteccion personal a usar de manera permanentle durante la permanencia en sus actividades constructivas.
|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proteccion personal.

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES ( Marque con una (X) el factef de riesqo al que se encontrara expuesto.
isicos : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( sl 4 ecanico: Atrapamientos, golpes, c aidas, aplastamientos,
radjaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacion. cortacto.

~ vl&fllmlcos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, s \,.-Elfpc?o: Baja tensi6n, conexiones eléctricas defectuosas,
gases, malerial particulado exjerisiones en mal estado , falta de tableros de control

S| uBﬁilbgicos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( falta de s V{ocatlvos: Superficies de trabajo irregulares, falta de orden y
asep-en las manos una vez hace las necesidades fisiolégicas. asep en dreas

Sl o icolaboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, ; s U ,S{guridad fisica: Orden publico (robo de objetos personales y
mpnolonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental de tgabajo)

st v-ﬂ'atural: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y si _S\.(guridad vial: Accidentes de transilo; exceso de confianza al

rgas eléctricas (rayos) ~cruzar las

Biomécanico: Carga estética (postura de pie) malas posturas Ehres

i@ para hacer

|Acciones preventivas:

Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, eslo evita accidentes e incidentes .

No manipule ningln tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.

Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.

Este alento a las sefales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.

Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esta labor.
Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).
No fume dentro de la obra ylo en las dreas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar |a politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccién de la empresa.

Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
,; ventivas y

Procedimiento de nolificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contralo, es opcional la
ioma del examen medico de egreso rte de su empleador, este serd graluito y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para
- POLI %ICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS
| amento en Seguridad e Higiene Industrial
olitica Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo

[/ Politica de prevencién de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo

it . b

A
fu.. s 1a presente notificacién de riesgos, politicas y reglamenlos internos eldla ] & [ | Al en la ciudad de Bogota

MOMERE Y APEI.I.DD DEL TRABAJADOR NDHFTDDL’ w0 IVULGADO Y APROBADO POR:
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 51G-F-003

CONSORCIO

ESPERANZA EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION V-1

\jf\ c‘kc_q_._ CARGO /:\vaJJL

A 1
NOMBRECOMPLETO  |pa e ry (],

NOMBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE "\ = S AJ(ES NOMBRE DEL CONTRATISTA C A/ §

Por favor conteste las siguientes pre

guntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.

TEMA

RESPUESTA

Defina la funcién del SISTEMA DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAIO

EaontZIoy’ 10 Segomded g Salud ge & Wasanctet
Mediante & (denhticacion. lg enqm\{
Contyd 0o \§ (\@)98 clel ol

Escriba dos ejemplos de sefiales de seguridad

s

-Sen al:—'tcmcn obhtjai‘ol Q.
'Senqh-lud gmem&%mo

?’iulﬂ-c.:c,\m ’AY

Describa sus responsabilidades ante el Sistema
de Seguridad y salud en el trabajo.

ehe e c J 'Y ack) gu9l- pahiapr en

Cupocdocione)- Y (uidar et Seg Ondod

Describa los peligros a los que estd usted
expuesto en su cargo.

212)q0- mcc&w

Q!f’zﬁ& {[h? n(o —
Rie)qa Vietls < i

Escriba un ejemplo de acto inseguro

Cobleodd Bletnco ofpieido en d. oo
habajo

=

)

Escriba un ejemplo de condicidon insegura

EIci9  ole)adenacks e defen rooocer Cocde!
&l mgme e, j

el ovyodks el Gpamnds din €pPf

Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas

CONCEPTO DEFINICION F |V
COPASST Un organismo dtle vigilancja y control del cumplimiento de las normas en seguridad y /
salud en el trabajo
, Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de las
“ ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde unaincapacidad | -~
LABORAL hasta la muerte.
COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitacionen Lo relacionado

CONVIVENCIALABORAL icon los planes de emergencia de |la empresa.

vehiculo particular.

ACCIDENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales
jincluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o

LA BRIGADA DE Esta formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones:
EMERGENCIAS evacuacion, incendios, primeros auxilios.

POLITICAS DE LA [Son: Politica Integral del SIG,
EMPRES{\_ de Seguridad Vial.

Politica de Prevencién del consumo de alcohol, Politica

A

ANANERANEAN

\ T2 11728
FIR DJBABAJADOR .. FIRMA DEL EVALUADOR FECHA DE LA INDUCCION
el , Sandbri o
NOT APROBO NOTA: Cada purfto tién un
@ sl Y- RETROALIMENTACION: Sl nb:f_ valor de 0.42
NO "

i Scanned with |
i (8 CamScanner’;



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002

CONSORCIO
ESPERANZA
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2

\ A
FECHA DE INDUCCION: | \\ \ 4

Cargo: 'y —

INombre del responsabk:tw / ‘
Nombre de quien recibe la :nduccuén \}0 WrJ(:"I C) V\ (L& Cédula: \5 6 :) g )sS

IDEPENDENCIA/PROYECTO ‘m\_'( es,  — TC N L CONTRATISTA: Cn 5
NOMBRE DEL CONTRATISTA ~ng F CARGO AN\ M
Por favor marque con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccién. y
INDUCCION = RE-INDUCCION 3
o INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
{m TEMAS SOCIALIZADOS A TEMAS SOCIALIZADOS
"~ Definicion y Sistema de Gestion de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia 4
el Trabajo \/
Ve
IComité Paritario de seguridad y salud en el trabajo Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto \/
ICOPASST = VIGIA e
IComilé de Convivencia Laboral — VIGIA \_/ Controles establecidos para los diferentes peligros a los l_//
cuales se encuentra expuesto.
Ecidente. Accidenle de Trabajo y Enfermedad Laboral y / Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a ‘/’
procedimiento para su reporte. /desempeﬁar
Aclo Inseguro y Condicion insegura = /Elemantos de proteccion personal EPP para el cargo
Procedimientos administrativos " |Uso y mantenimiento de los EPP A
Sefalizacién y demarcacion de areas / Procedimienios ambientales v’
Normatividad especifica del SST v
-
[Responsabilidades frente al SG-SST | P
Normas generales de seguridad:
"No se distraiga, esle alenlo a lo que hace y como lo hace
A §Trabajar con autocuidade y usando los EPP suministrados.
‘Cumplir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.
"Reporie inmedialamenie las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempefio laboral.
*Identifigue los riesgos de su area de trabajo y reporte al rea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras
vabzjador acepia:
. Que ha recibido el programa de induccién o reinduccién donde se Informd los peligros a los cuales estéd expuesto y su participacién para el control
eslos.
. Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo establecidas por la empresa. J
. Que es conocedor de las responsabilidades que acarreard el iIncumplimiento de estas obligaciones y que se aplicaran las medidas descritas en el

glamento interno de (rabajo.

la Induccién Reinduccién — \) 0 (n-EJrlg 0 ; \] L'\Cx\"'?
CARGO: A \’I \!TJ‘/\;

Persona que realizo IZ;uciluui:‘m: PBSERW\CIONES:’
FIRMA: C‘f ‘%W?é/; %
INOMBRE: - ;;-» { g

.Pmona que 1e

FIRMA

i Scanned with |
i (8 CamScanner’;



Colmena Seguros de Vida S.A. | Colmena Seguros Riesgos Laborales S.A

NANCIERA,

A,

VIGILADO

UNA EMPRESA DE

FUNDACION
GRUPD SOCIAL

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: VILCHEZ PALENCIA YOENDRY ONILO
IDENTIFICACION: PT 4567875
INICIO VIGENCIA: 07/08/2025
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
CARGO: ayudante
ESTADO ACTUAL: VIGENTE
CLASE: 5
TASA: 6,96
DATOS COTIZANTE
RAZON SOCIAL: DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA LIMITADA
CC /NIT: NI 822005946
CONTRATO: 1202999
SEDE: PRINCIPAL
CENTRO DE TRABAJO: PRINCIPAL
INICIO VIGENCIA: 01/10/2024
ESTADO ACTUAL: ACTIVO

La presente se expide a los 07 dias del mes de enero del afio 2026.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 07/01/2026 14:26:21. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



Bogota, Enero / 9 de 2026 SE/UdTOtalm

Sefior (a): YOENDRY ONILO VILCHEZ PALENCIA
PT. 4567875

CR 74SIR 87 B 70

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Febrero / 24 de 2020, y
su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YOENDRY VILCHEZ PALENCIA, identificado(a) con permiso de proteccion temporal 4567875, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800,144.331-3 Filial de VA L




compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 21 de Enero de 2026

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion :PT

No. de Identificacion : 4567875

Nombre : YOENDRY VILCHEZ PALENCIA

Empresa/Contratante : DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS DE INGENIERIA
Tipo Idenficacion Empresa :NT

No. Identificacion Empresa : 822005946

Fecha de Afiliacion a CCF : 2026/01/08

Fecha de Ingreso a la empresa : 2025/08/07

Estado : Afiliado

Categoria CA

La presente certificacion se expide con destino a DINPROING LTDA y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario.

Atentamente,

Paoln A ndvea BamTees
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elaboré: Portal Compensar

Verifigue la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el codigo
B36TojsEH

Vigilado Supersubsidio I-{}

FOR-PGIE-0044



@ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE:CENDIATRA SUR 1 0 DIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO0:2039694 () EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07

Nombres y apellidos:YOENDRY VILCHEZ PALENCIA PT:4567875

Fecha de nacimiento:13/08/1977 Edad:48 Sexo:MASCULINO

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA Fecha ingreso:2026-01-07 / 08:21:51

LIMITADA Fecha salida:2026-01-07 / 11:36:05

Empresa usuaria: Actividad Econémica:

Cargo:AYUDANTE EPS:SALUD TOTAL S.A. E.PS.

Departamento:BOGOTA D.C.
ARL:
Fondo de Pensiones:PORVENIR

EXAMENES REALIZADOS

« EXAMEN MEDICO « EXAMEN MEDICO DE APTITUD .
OCUPACIONAL DE PRE INGRESO PARA TRABAJO EN ALTURAS AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
¢ VISIOMETRIA « PERFIL LIPIDICO ¢ GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

CONCEPTO DE APTITUD:

FLUIDO DIFERENTE A ORINA

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CARDIOVASCULAR:

RECOMENDACIONES:

ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: CONTINUAR CONTROL CON MEDICOS TRATANTES EN EPS

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
VALORACION OPTOMETRICA:

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracién.

JohengeMocads 11
Médios Expoclaksta on 55T

JOHENYS KATHERINE MERCADO
MARULANDA

CC: 1065650567

RM: 1065650567

LIC-SST: 11750

Firma y sello del médico

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibén

Atencién N°: 1709921

CONTROL CON MEDICO GENERAL EN EPS POR RESULTADO DE
LABORATORIO

DIETA Y EJERCICIO

CONTROL ANUAL

-r-'g

YOENDRY VILCHEZ PALENCIA
PT: 4567875
Firma del paciente

Sedes Nacionales i
Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



& Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA SUR 1 0 DIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO:2039694 @ EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07

Nombres y apellidos:YOENDRY VILCHEZ PALENCIA PT:4567875

Fecha de nacimiento:13/08/1977 Edad:48 Sexo:MASCULINO

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA Fecha ingreso:2026-01-07 / 08:21:51

LIMITADA Fecha salida:2026-01-07 / 11:36:05

Empresa usuaria: Actividad Econémica:

Cargo:AYUDANTE EPS:SALUD TOTAL S.A. E.PS.

Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: CONTINUAR CONTROL CON MEDICOS TRATANTES EN EPS CONTROL
CON MEDICO GENERAL EN EPS POR RESULTADO DE LABORATORIO

2. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA Y EJERCICIO

3. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL

Médios Esgoclalists on 55T
Lic. S5T 11750 2004
IDESS05ST | IO

JOHENYS KATHERINE MERCADO

MARULANDA =

CC: 1065650567 YOENDRY VILCHEZ PALENCIA
RM: 1065650567 PT: 4567875

LIC-SST: 11750 Firma del paciente

Firma y sello del médico

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1709921 Cédigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



@ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

SEDE:CENDIATRA SUR 1 0 DIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO:2039694 @ EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07
Nombres y apellidos:YOENDRY VILCHEZ PALENCIA PT:4567875
Fecha de nacimiento:13/08/1977 Edad:48 Sexo:MASCULINO
Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA Fecha ingreso:2026-01-07 / 08:45:00 :
LIMITADA Fecha salida:2026-01-07 / 11:35:26 s
Empresa usuaria: Actividad Econémica: u
Cargo:AYUDANTE EPS:SALUD TOTAL S.A. E.PS.
Departamento:BOGOTA D.C.
ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

EXAMENES REALIZADOS

« EXAMEN MEDICO « EXAMEN MEDICO DE APTITUD .
OCUPACIONAL DE PRE INGRESO PARA TRABAJO EN ALTURAS AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
. . * GLUCOSA EN SUERO, U OTRO
VISIOMETRIA PERFIL LIPIDICO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA TRABAJO EN ALTURAS
RESTRICCIONES:
TIPO RESTRICCION: RECOMENDACIONES:

CONTINUAR CONTROL CON MEDICOS TRATANTES EN EPS
CONTROL OPTOMETRICO ANUAL

DIETA Y EJERCICIO

CONTROL CON MEDICO GENERAL EN EPS POR RESULTADO DE
LABORATORIO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicidon de salud es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién

de contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve
adicionalmente para constatar quien presento la valoracion.

JohengeMocads 11
Exgreciasta on 551

JOHENYS KATHERINE MERCADO

MARULANDA :

CC: 1065650567 YOENDRY VILCHEZ PALENCIA
RM: 1065650567 PT: 4567875

LIC-SST: 11750 Firma del paciente

Firma y sello del médico

Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1709921 Cddigo: PS-FT-09 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL Cédigo: SG-SST- F-001

n TRABAJO
1 DINPROING

CARTA DE RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES | Versién: 1

MEDICO LABORALES Fecha:08/01/2026

Bogota, D.C., enero 10 de 2026

Seiior(a)

YOENDRY VILCHEZ PALENCIA
AYUDANTE

ASUNTO: COMPROM!SO SEGUN CONCEPTO MEDICO RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES
MEDICO LABORALES. i

Respetado(a) sefior(a):

Por medio de la presente, nos permitimos informarle que Ia mp;%reélbido las
recomendaciones generadas por la IPS CENDIATRA como consecuencia del EN MEDICO
OCUPACIONAL PRE INGRESO que se le practico, segun lo estipulado por la RESOI.UGION 1843 del
29 de abril de 2025, en lo relacionado con las evaluaciones médicas ocupac*'?niles I

=4 " E' "'),‘f-‘
De acuerdo con el Certificado Médico Ocupacional de Pre ingreso realizado el 07/01/2026, su
resultado de aptitud para seguir desempefiando su labor es APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL

' o8 _4.'}&,, E -!_1:-‘0”‘ \Md";{l’ 34

------
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL !
TRABAJO Cédigo: SG-SST- F-001

)
o PINPROING

CARTA DE RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES | Versién: 1
MEDICO LABORALES Fecha:08/01/2026

De acuerdo con lo anterior, nos permitimos informarle que a partir de la fecha usted deberd iniciar
valoracion médica con su EPS. Asi mismo, debera entregar las recomendaciones de la EPS a su jefe
inmediato, con el fin de brindarle acompafiamiento en su proceso de rehabilitacion médica.
lgualmente, deberd notificarle los documentos que certifiquen sus controles médicos. Esta
informacion serd remitida al area de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST).

Las recomendaciones laborales citadas en este documento deberan ser acatadas por usted hasta la
emision de nuevos direccionamientos de medicina laboral.
En constancia de lo tratado, se firma este documento por parte de las personas que han intervenido:

El trabajador,

e

YOENDRY VILCHEZ PALENCIA

6I81S

Cargo Ayudante
V.oBo

' ANGIE unﬁmvooms ROMERO JUAN DIEGO ACOSTA AVILA
. PROFESIONALSG ssrx ... COORDINADOR DE PROYECTOS
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== DINPROING

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A TERMINO DEFINIDO

Nombre del Empleador: DINPROING LTDA

Direccién del Empleador: AVENIDA 19 #118-95 OFC 513

NIT. No: 822.005.946-7

Nombre del Trabajador: YOENDRY VILCHEZ PALENCIA

Domicilio Trabajador: CALLE 74 ASUR# 87 B 18

PPT No. 4567875

Fecha de Nacimiento: 13/08/1977

Oficio del Trabajador: AYUDANTE DE OBRA

Salario: $1.750.905 (UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL NOVECIENTOS
CINCO PESOS M/CTE)

Tipo de Pago: MENSUAL

Lugar de Labores: OBRA JARDIN DE INTEGRACION SOCIAL LOS SAUCES

Fecha Inicio: 16 ENERO 2026
Fecha Fin: 28 FEBRERO 2026

Entre el empleador y el trabajador, de las condiciones ya dichas, identificados como aparece al pie de sus
firmas, se ha celebrado el presente contrato individual de trabajo, el cual se regira por las siguientes clausulas:

Primera. El empleador contrata los servicios personales del trabajador, quien se obliga:
a) A poner al servicio del empleador toda su capacidad normal de trabajo, en forma exclusiva, en el
desempenio de las funciones propias del oficio mencionado, asi como en las labores anexasy complementarias
del mismo, de conformidad con las érdenes e instrucciones que le imparta el empleador o sus representantes;
y b) A no prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros empleadores, ni a trabajar por cuenta
propia en el mismo oficio, durante la vigencia del presente contrato, salvo autorizacién expresa y escrita del
empleador.

Segunda. El empleador pagara al trabajador, por la prestacion de sus servicios, el salario indicado en el
encabezado del presente contrato, pagadero en las oportunidades alli sefaladas. Dentro de dicho pago se
encuentra incluida la remuneracién correspondiente a los descansos dominicales y festivos de que tratan los
Capitulos | y Il del Titulo VIl del Cédigo Sustantivo del Trabajo.

Se aclara y conviene que, en los casos en que el trabajador devengue comisiones o cualquier otra modalidad
de salario variable, el ochenta y dos punto cinco por ciento (82.5%) de dichos ingresos constituira
remuneracion ordinaria, y el diecisiete punto cinco por ciento (17.5%) restante estara destinado a remunerar
el descanso en los dias dominicales y festivos, conforme a los Capitulos 1 y Il del Titulo VIl del Cédigo Sustantivo
del Trabajo.

Tercera. Todo trabajo suplementario o en horas extras, asi como el trabajo en dias domingo o festivo en los
que legalmente deba concederse descanso, sera remunerado conforme a la ley, al igual que los
correspondientes recargos nocturnos. Para el reconocimiento y pago del trabajo suplementario, dominical o
festivo, este debera ser autorizado previamente por escrito por el empleador o sus representantes.
Cuando la necesidad de dicho trabajo se presente de manera imprevista o inaplazable, debera ejecutarse y
darse aviso por escrito, a la mayor brevedad posible, al empleador o a sus representantes. En consecuencia,
el empleador no reconocera trabajo suplementario o en dias de descanso obligatorio que no haya sido
previamente autorizado o informado oportunamente, en los términos aqui establecidos.
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Cuarta. El trabajador se obliga a laborar la jornada ordinaria dentro de los turnos y horarios sefialados por el
empleador, quien podra efectuar ajustes o cambios cuando lo estime conveniente, de conformidad con la ley.
Por acuerdo expreso o ticito de las partes, las horas de la jornada ordinaria podran distribuirse en la forma
prevista en el articulo 164 del Cédigo Sustantivo del Trabajo, modificado por el articulo 23 de la Ley 50 de
1990, teniendo en cuenta que los tiempos de descanso entre las secciones de la jornada no se computan
dentro de la misma, conforme al articulo 167 ibidem.

Quinta. Las partes acuerdan un periodo de prueba de treinta (30) dias, el cual no es superior a la quinta parte
del término inicial del presente contrato ni excede de dos (2) meses. En caso de prérroga o celebracién de un
nuevo contrato entre las partes, se entenderd que no existe un nuevo periodo de prueba. Durante este
periodo, tanto el empleador como el trabajador podrén dar por terminado el contrato en cualquier momento,
de manera unilateral, conforme a lo dispuesto en el articulo 78 del Cédigo Sustantivo del Trabajo.

Sexta. Son justas causas para dar por terminado unilateralmente el presente contrato, por cualquiera de las
partes, las enumeradas en el articulo 7 del Decreto 2351 de 1965 y demds normas concordantes; vy,
adicionalmente, por parte del empleador, las faltas que se califiquen como graves en el reglamento interno
de trabajo, en las politicas internas de la empresa o en las clausulas adicionales del presente contrato.

Séptima. Las invenciones o descubrimientos realizados por el trabajador contratado para investigar
perteneceran al empleador, de conformidad con el articulo 539 del Cédigo de Comercio, asi como con el
articulo 20 y las normas concordantes de la Ley 23 de 1982 sobre derechos de autor. En los demas casos, el
invento pertenecera al trabajador, salvo cuando, sin haber sido contratado para investigar, realice la invencién
mediante datos, conocimientos o medios utilizados en razén de la labor desempefiada, evento en el cual el
trabajador tendréd derecho a una compensacién que se fijara teniendo en cuenta el salario, la importancia del
invento o descubrimiento, el beneficio que este reporte al empleador u otros factores similares.

Octava. El trabajador se obliga a mantener estricta confidencialidad y reserva sobre toda la informacién a la
que tenga acceso con ocasién de la ejecucion del presente contrato, cualquiera sea su naturaleza o el medio
en que se encuentre contenida, incluyendo informacién técnica, administrativa, financiera, contractual,
operativa, de personal, contratistas, proveedores y proyectos.

Dicha informacién no podra ser divulgada, reproducida, utilizada ni comunicada a terceros sin autorizacién
previa y escrita del empleador, y solo podra ser utilizada para el cumplimiento de las funciones propias del
cargo. Esta obligacién permanecera vigente durante la ejecucién del contrato y después de su terminacién un
(1) afio, cualquiera sea la causa. El incumplimiento de esta cldusula serd considerado falta grave y podra dar
lugar a |a terminacién del contrato, sin perjuicio de las acciones legales a que haya lugar.

Novena. Las partes podran convenir que el trabajo se preste en un lugar distinto al inicialmente contratado,
siempre que tales traslados no desmejoren las condiciones laborales ni de remuneracién del trabajador ni le
causen perjuicios. Los gastos que se originen con el traslado serdn cubiertos por el empleador, de conformidad
con el numeral 8 del articulo 57 del Cédigo Sustantivo del Trabajo. El trabajador se obliga a aceptar los cambios
de oficio que decida el empleador dentro de su poder subordinante, siempre que se respeten sus condiciones
laborales y no se afecten su honor, dignidad ni derechos minimos, conforme al articulo 23 del Cédigo
Sustantivo del Trabajo, modificado por el articulo 1 de la Ley 50 de 1990.

Décima. El presente contrato ha sido redactado conforme a la ley y la jurisprudencia vigentes y serd
interpretado de buena fe y en consonancia con el Cédigo Sustantivo del Trabajo, cuyo objeto, definido en su

....................................................................................................................................................
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articulo 1, es lograr la justicia en las relaciones entre empleadores y trabajadores dentro de un espiritu de
coordinacién econémica y equilibrio social.

Décima primera. El presente contrato reemplaza en su integridad y deja sin efecto cualquier otro contrato
verbal o escrito celebrado anteriormente entre las partes. Las modificaciones que se acuerden deberén
constar por escrito.

Décima segunda. El presente contrato constituye el acuerdo total entre las partes y tiene prioridad y
reemplaza cualquier otro acuerdo que hubiese existido anteriormente entre ellas en relacién con su objeto.

Décima tercera. El presente contrato presta mérito ejecutivo para la exigibilidad de las obligaciones dinerarias
o monetarias en él contenidas. Para tal efecto, bastard la declaracién de incumplimiento por parte de la parte
cumplida y la exhibicién de la documentacién pertinente ante el juez competente. Las partes renuncian
expresamente a la constitucién en mora para los efectos aqui previstos.

Décima cuarta. El presente contrato entrara en vigencia una vez sea suscrito por las partes.
En constancia de lo anterior, se firma el presente contrato en la ciudad de Bogota D.C., a los dieciséis (16) dias

del mes de enero del afio dos mil veintiséis (2026), en dos (2) ejemplares del mismo tenor y valor, uno para
cada una de las partes.

Empleador, Trabajador,

Raul G. RLﬁo Eepeda YoendryVilchez Palencia

C.C. 79.988.897 P.P.T. 4.567.875
Representante Legal Oficial de Obra
DINPROING LTDA

Proyecto: Abogado Diego Barbosa
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ENTREGA Y REPOSICION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) PAGINA1 01 )
Realizado por: Angie Cortés Romero [ Revisado por: Juan Diego Acosta I Aprobado por: Raul Riafio Cepeda
2oty e (eennond
B0 202 |Cawda Coeppeston | 2 | X
Observaciones :
=
Aneie  (optes ~ Foree o
i’;n OAAL SST

Me comprometo o uliizar durante lo jomada laboral los elementos de profeccion
seguridad y salud en el iabojo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico

Mediante el uso odecuodo de los equipos y elementos de proleccién personal
conforme a la siguiente nomatividad: Cédigo Sustantivo del Trabajo, articufos 5

de 2015, Copitulo 6. Asi mismo, autorizo la verificacién y el seguimiento del
El presente compromiso oplico para los elementos de profeccién personal
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,.!....L NOTIFICACION DE RIESGOS Version: §
it N 10/12/2025
[NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR: \_ D em D Y . | \oxcg ) I

|[DENTIFICADO CON C.C : \ U ) 6 g CF 419

IEESEHPERARE EL CARGO DE: ] po

DESCRIPCION: Notificacion de riesgos a los cUales va estar expueslo; las acciones preventivas a tener en cuenta y los elemenlos /equipos de
proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.

|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proteccion personal,

~~ _FACTORES DE RIESGO EXISTENTES ( Margue con una (X) el fa de riesgo al que se encontrara expuesto.

st Vﬁsicos : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( gl Ji‘ecénlco: Alrapamientos, golpes, c aidas, aplastamientos,
radjaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacion. conlacto.

S| V,ﬂﬁimlcos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, S| V‘Elédl o: Baja tensién, conexiones eléctricas defectuosas,
gasges, material particulado exyméones en mal eslado , falla de tableros de control

si v,Bfolégicos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( faita de s V‘I.’ocauvos: Superficies de lrabajo irregulares, falla de orden y
asep-en las manos una vez hace las necesidades fisiologicas. asep en dreas

s d?&'lcolaboml: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, i sl U |S€guridad fisica: Orden publico (robo de objelos personales y
menotonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental de trabajo)

si v-Natuml: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y sI ,%’gurldad vial: Accidentes de transilo; exceso de confianza al

cargas eléclricas (rayos) ~cruzar las

B_ rBiomécanico: Carga estatica (postura de pie) malas posturas Otros

para hacer

Acciones preventivas:
Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, eslo evita accidentes e incidentes
No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.
Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.
No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
Este atento a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).
Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.
Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esla labor.
Asegurese que no haya ningun lipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).
No fume dentro de la obra y/o en las areas de trabajo.
10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccidon de la empresa.
|Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
preventivas y
Procedimiento de notificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contrato, es opcional la
’tuma del examen medico de egreso por parte de su empleador, este sera gratuito y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para |
7 " POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS
K amenlo en Seguridad e Higiene Industrial
'olitica Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo
| A Politica de prevencién de consumo, posesién y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo

W ONDU AWK -

Otro ’ ,
LT - .t
Ji.. 12 presente nolificacién de riesgos, polilicas y reglamentos internos eldia__ | € [ ) [ £ ¢ en la ciudad de Bogola (]
¥ APELLIDO DEL mt.:moa NOTIFICADO _ W:mmmo GBADO POR:
'\ 30 W i
[Firaas |FIRMA RESPONSABLE 55T

-« Thova Sk
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i SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO $1G-F-003
CONSORCIO
NUEVA i
ESPERANZA EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION v-1

NOMBRE COMPLETO  \ D ca. o

F. (levero

ARG Sopene  dhan

NOMBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE

SonuteS NOMBRE DEL CONTRATISTA  ~ A~/¢

Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.

TEMA

RESPUESTA

Defina la funcion del SISTEMA DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO

sﬂggmlamua %eégmh?w \% Salud oe & NaGrceeEr |
\ante \aentricacion. « enclon. "~
W o gl

Escriba dos ejemplos de senales de seguridad

«Senalrccicn oblyateuc .

. r‘ e
s A== Sk

Contyd de \§, (\Q96 clel oml baal.
/—F

-

Describa sus responsabilidades ante el Sistema
de Seguridad y salud en el trabajo.

i ) PP,
ke oe l J Y acky WBeguSl- poiapr
CupocHocine)- Y _Cuidai enr Segndocl

Describa los peligros a los que estd usted E 2)q06. lo(chO-
)9y anl( O
expuesto en su cargo. e . 1
i =
Escriba un ejemplo de acto inseguro b};r);dd elctnco ejpieide en o. are
ahajo

Wer‘c.;cf%‘ olejaodenacks que  fuclen ProboCor Coudddr
ol muyma el

Escriba un ejemplo de condicién insegura

¢l Wohojockc esda  EPawnds S €PE

Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERDO a las siguientes preguntas

CONCEPTO DEFINICION F v
COPASST Un organismo d? vigilanqia y control del cumplimiento de las normas en seguridad V¥ /
salud en el trabajo
.h_ Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de las
' ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una incapacidad | .~
LABORAL hasta la muerte.
T COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitacién en Lo relacionado
CONVIVENCIALABORAL icon los planes de emergencia de la empresa. v
ACCIDENTE DETRABAIO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales
incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o /
vehiculo particular.
LA BRIGADA DE Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones: /
EMERGENCIAS evacuacion, incendios, primeros auxilios.
POLITICAS DE LA Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencion del consumo de alcohol, Politica / 1
EMPRESA de Seguridad Vial. } }
L5 r.
—— /)16
FIR HZABAJADOR ., FIRMA DEL EVALUADOR FECHA DE LA INDUCCION
' q Andlo . Sanabr o S
NOT : APROBO NOTA: Cada purflo tiendun
6 // SN - RETROALIMENTACION: SI____N¢{ | valor de 0.42 @ //
NO ™

~
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002

cousonAcm
ESPERANZA
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2
3 1 TL =
FECRADENDUCCION: 1 C 7 ] /“

Nombredelmpmsablcr“\r \ L\'d T Cargo: _M,L{“O,P SST
INombre de quien recibe la mducuén } e&,0 ¥. r‘[w Cédula: 0\2 £ SE 4 4 gc?

[DEPENDENCIA/PROYECTO m\x e — CN¢ CONTRATISTA: (N £
INOMBRE DEL CONTRATISTA _{_"‘ n/ F CARGO ! .. D /0
Por favor marque con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccién. Py
(INDUCCION @ RE-INDUCCION fs]
INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
nt TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS
” finicién y Sislema de Geslién de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia /
el Trabajo 1
Comité Paritario de seguridad y salud en el trabajo Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto \/'
COPASST - VIGIA o |~
IComilé de Convivencia Laboral — VIGIA \/ Controles establecidos para los diferentes peligros a los /
cuales se encuentra expuesto.
ncidente, Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y / Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a /’
procedimiento para su reporte. /desempeﬁar
Aclo Inseguro y Condicion insegura = /{Elemeﬂios de proteccion personal EPP para el cargo
Procedimienlos administrativos U/ |uso y mantenimiento de los EPP W’
Sefializacion y demarcacién de areas Procedimientos ambientales
INormalividad especifica del SST v
s

Responsabilidades frente al SG-SST |V
Normas generales de seguridad:

- A Trabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.

"‘Cumplir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.

"Reporie inmedialamenle las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempefio laboral.
Fldentifique los riesgos de su area de trabajo y reporte al drea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

J'No se distraiga, este alento a lo que hace y como lo hace

wabejador acepla.
. Que ha recibido el programa de induccién o reinduccién donde se Informé los peligros a los cuales esté expuesto y su participacion para el control

eslos.

. Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo establecidas por la empresa.

. Que es conocedor de las responsabilidades que acarreard el incumplimiento de estas obligaciones y que se aplicarén las medidas descritas en el
eﬂamenm interno de (rabajo.

Persona gue recibe la Induccion Reinduccién
NOMBRE:MO F m&-ﬂg

FIRMA % ] ™
CARGO: \-L/r*ct/l"‘" O

i
Persona que realizé la cgpacilacion: OBSERVACIONES:

FIRMA: ;;iw d /tI?'

NOMBRE: —-Z, o
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UINA EMPAESA DE

(@)
Colmena ’ oty
Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

CONTRATO: 1202999
RAZON SOCIAL DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA LIMITADA

IDENTIFICACION: NI 822005946

INGRESO DE TRABAJADOR

Radicado

104841586

Apellidos

MORENO MARTINEZ
Direccion residencia
calle 1 no 70 a 65

Ciudad/Departamento

BOGOTA, D.C. - Bogota D. C.

Celular

3008237590

Cargo

auxiliar de obra

AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2026-1-8

Inicio de vigencia
2026-1-8

Nombres

DIEGO FERNANDO
Localidad/Comuna
BOGOTAD.C.

Correo electronico
gestionintegralss@outlook.es
Sexo

Masculino

Salario

$4,000,000.00

Centro de Trabajo
PRINCIPAL

Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

TURNOS

Identificacion

CC 1026564469
Fecha de nacimiento
1990-7-13

Zona

Rural

Teléfono

8070417

EPS

Compensar E.P.S.

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009









porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

DIEGO FERNANDO MORENO MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.026.564.469, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L




compensar

Bogota DC. 7 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 7/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 19483649

Nombres y Apellidos JOSE ARMANDO GRAJALES
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 822005946

Razén Social Empleador DESARROLLO INTEGRAL PROYECT
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 8/1/2026

Fecha de Ingreso a Compensar 7/1/2026

Cargo oficial

Horas Labor Mes 235

Sueldo basico $ 1750906

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

8ZAKjUd4S

FOR-PGIE-0100



@ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

DIRECCION:Av. Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04,

& .
SEDE:CENDIATRA CONNECTA Connecta 26

O CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA

O TELEFONO:6017424612 - 6017428691 @ EMAIL:citas.connecta@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-06
Nombres y apellidos:DIEGO FERNANDO MORENO CC:1026564469
MARTINEZ Edad:35 Sexo:MASCULINO
Fecha de nacimiento:13/07/1990 Fecha ingreso:2026-01-06 / 07:58:54
Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA Fecha salida:2026-01-06 / 02:11:11
LIMITADA Actividad Econémica:
Empresa usuaria: EPS:COMPENSAR E.P.S.

Cargo:RESIDENTE DE OBRA
Departamento:BOGOTA D.C.
ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO * EXAMEN MEDICO DE APTITUD .
OCUPACIONAL DE PRE INGRESO PARA TRABAJO EN ALTURAS AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO
VISIOMETRIA PERFIL LIPIDICO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
CONDICION VISUAL:
CARDIOVASCULAR:

RECOMENDACIONES:
ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: VALORACION POR NUTRICION POR EPS.

CONTROL DE CIFRAS TENSIONALES POR MEDICINA GENERAL EN EPS.

VALORACION PRIORITARIA POR MEDICINA GENERAL EN EPS POR
RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA Y EJERCICIO
VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL OPTOMETRIA.

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene cardcter confidencial y su manejo estd
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracion.

= _
~
N A /’
ANDRES CAMILO RIVERA COORD
CC: 1024491478 DIEGO FERNANDO MORENO
RM: 1024491478 MARTINEZ
LIC-SST: 1024491478 CC: 1026564469
Firma y sello del médico Firma del paciente
Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1707320 Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



& Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA CONNECTA g{')':ﬁg&;oz"gm"' Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04, @ ¢jypap DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO:6017424612 - 6017428691 @ EMAIL:citas.connecta@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-06

Nombres y apellidos:DIEGO FERNANDO MORENO CC:1026564469

MARTINEZ Edad:35 Sexo:MASCULINO

Fecha de nacimiento:13/07/1990 Fecha ingreso:2026-01-06 / 07:58:54

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA Fecha salida:2026-01-06 / 02:11:11

LIMITADA Actividad Econémica:

Empresa usuaria: EPS:COMPENSAR E.P.S.

Cargo:RESIDENTE DE OBRA
Departamento:BOGOTA D.C.
ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: VALORACION POR NUTRICION POR EPS. CONTROL DE CIFRAS

TENSIONALES POR MEDICINA GENERAL EN EPS. VALORACION PRIORITARIA POR MEDICINA GENERAL EN EPS POR RESULTADOS DE LABORATORIO
CLINICO

2. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA Y EJERCICIO
3. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL OPTOMETRIA.

W/
. ¥
S A

ANDRES CAMILO RIVERA COORD

CC: 1024491478 DIEGO FERNANDO MORENO
RM: 1024491478 MARTINEZ

LIC-SST: 1024491478 CC: 1026564469

Firma y sello del médico Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogotd Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1707320 Cédigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

DIRECCION:Av. Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04,

& .
SEDE:CENDIATRA CONNECTA Connecta 26

O CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA

O TELEFONO:6017424612 - 6017428691 @ EMAIL:citas.connecta@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-06
Nombres y apellidos:DIEGO FERNANDO MORENO CC:1026564469
MARTINEZ Edad:35 Sexo:MASCULINO
Fecha de nacimiento:13/07/1990 Fecha ingreso:2026-01-06 / 08:11:37
Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA Fecha salida:2026-01-06 / 02:11:40
LIMITADA Actividad Econémica:
Empresa usuaria: EPS:COMPENSAR E.P.S.

Cargo:RESIDENTE DE OBRA
Departamento:BOGOTA D.C.
ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO * EXAMEN MEDICO DE APTITUD .
OCUPACIONAL DE PRE INGRESO PARA TRABAJO EN ALTURAS AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO
VISIOMETRIA PERFIL LIPIDICO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA TRABAJO EN ALTURAS

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicidon de salud es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién
de contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve
adicionalmente para constatar quien presento la valoracion.

ANDRES CAMILO RIVERA COORD

CC: 1024491478 DIEGO FERNANDO MORENO

RM: 1024491478 MARTINEZ

LIC-SST: 1024491478 CC: 1026564469

Firma y sello del médico Firma del paciente

Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1707320 Cédigo: PS-FT-09 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

n TRABAJO
4 DINPROING

CARTA DE RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES | Version: 1
MEDICO LABORALES Fecha:08/01/2026

Cédigo: SG-SST- F-001

Bogotd, D.C., enero 08 de 2026

Sefior(a)

DIEGO FERNANDO MORENO MARTINEZ
RESIDENTE DE OBRA

ASUNTO: COMPROMISO SEGUN CONCEPTO MEDICO RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES
MEDICO LABORALES.

Respetado(a) sefior(a):

Por medio de la presente, nos permitimos informarle que la empresa ha recibido las
recomendaciones generadas por la IPS CENDIATRA como consecuencia del EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PRE INGRESO que se le practico, segtin lo estipulado por la RESOLUCION 1843 del '\
29 de abril de 2025, en lo relacionado con las evaluaciones médicas ocupacionales. ‘:

De acuerdqqon el Certificado Médico Ocupacional de Pre ingreso realizado el 06/01/2026, su
resultado de aptitud para seguir desempefiando su labor es APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL

- contribuir a su adaptacion y/o reubicacion en su labor, la Empresa
DYECTOS INGENIERIA LIMITADA acata las recomendaciones emitidas
ales deben ser tenidas en cuenta por usted a partir de la fecha en el

sitivtes .. e

2" »

Ita médica en su EPS para manejoy controlpor:
icic Bor EPS. control de cifras tensionales por medicina

taria por medicina general en EPS por resultados de laboratorio

3 ‘m”“ edb‘mbl'ﬁ



https://v3.camscanner.com/user/download

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

n TRABAJO
+ DINPROING

CARTA DE RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES | Version: 1
MEDICO LABORALES Fecha:08/01/2026

Cédigo: SG-55T- F-001

De acuerdo con lo anterior, nos permitimos informarle que a partir de la fecha usted debera iniciar
valoracion médica con su EPS. Asi mismo, deberd entregar las recomendaciones de la EPS a su jefe
inmediato, con el fin de brindarle acompafiamiento en su proceso de rehabilitacion médica.
Igualmente, debera notificarle los documentos que certifiquen sus controles médicos. Esta
informacion serd remitida al area de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST).

Las recomendaciones laborales citadas en este documento deberan ser acatadas por usted hasta la
emision de nuevos direccionamientos de medicina laboral.
En constancia de lo tratado, se firma este documento por parte de las personas que han intervenido:

-7
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08/01/2026, 08:51 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:51:13 horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1026564469,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa DIPROING LTDA, con NIT 822005946-7 y su
utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html

"% DINPROING

e

=

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAIO A TERMINO FLJO INFERIOR A UN ANO

Nombre del Empleador: DINPROING LTDA
Direccién del Empleador: AVENIDA 19 #118-95 OFC 513
NIT. No: 822.005.946-7
Nombre del Trabajador: DIEGO FERNANDO MORENO MARTINEZ
Domicilio Trabajador: CARRERA 87 # 17 - 59
C.C. No. 1.026.564.469
Fecha de Nacimiento: 13 JULIO 1990
Oficio del Trabajador: RESIDENTE DE OBRA
Salario: $4.000.000 (CUATRO MILLONES DE PESOS M/CTE)
Tipo de Pago: MENSUAL
| Lugar de Labores: MULTIPLES OBRAS Y OFICINA DINPROING LTDA
Termino Inicial: 5 MESES
Fecha Inicio: 7 ENERO 2026
Fecha Finalizacién: 6 JUNIO 2026

Entre el empleador y el trabajador, de las condiciones ya dichas, identificados como aparece al pie de sus
firmas, se ha celebrado el presente contrato individual de trabajo, el cual se regira por las siguientes clausulas:

Primera. El empleador contrata los servicios personales del trabajador, quien se obliga:
a) A poner al servicio del empleador toda su capacidad normal de trabajo, en forma exclusiva, en el
dasampeﬁo de las funciones propias del oficio mencionado, asi como en las labores anexas y complementarias
ddmlsmo, de conformidad con las érdenes e instrucciones que le imparta el empleador o sus representantes;

Y b) A no prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros empleadores, ni a trabajar por cuenta

i en el mismo oficio, durante la vigencia del presente contrato, salvo autorizacién expresa y escrita del

dor pagatial h'abafador, por la mstacuén de sus servicios, el salario indicado en el

dichos lrumsos constituird
: ri dostinado a remunerar
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Cuarta. El trabajador se obliga a laborar la jornada ordinaria dentro de los turnos y horarios senalados por el
empleador, quien podra efectuar ajustes o cambios cuando lo estime conveniente, de conformidad con la ley.
Por acuerdo expreso o técito de las partes, las horas de la jornada ordinaria podran distribuirse en la forma
prevista en el articulo 164 del Cédigo Sustantivo del Trabajo, modificado por el articulo 23 de la Ley 50 de
1990, teniendo en cuenta que los tiempos de descanso entre |as secciones de la jornada no se computan
dentro de la misma, conforme al articulo 167 ibidem.

Quinta. Las partes acuerdan un periodo de prueba de treinta (30) dias, el cual no es superior a |a quinta parte
del término inicial del presente contrato ni excede de dos (2) meses. En caso de prérroga o celebracion de un
nuevo contrato entre las partes, se entendera que no existe un nuevo periodo de prueba. Durante este
perfodo, tanto el empleador como el trabajador podran dar por terminado el contrato en cualquier momento,
de manera unilateral, conforme a lo dispuesto en el articulo 78 del Cédigo Sustantivo del Trabajo.

Sexta. Son justas causas para dar por terminado unilateralmente el presente contrato, por cualquiera de las
partes, las enumeradas en el articulo 7 del Decreto 2351 de 1965 y demas normas concordantes; v,
adicionalmente, por parte del empleador, las faltas que se califiquen como graves en el reglamento interno
de trabajo, en las politicas internas de la empresa o en las cldusulas adicionales del presente contrato.

Séptima. Las invenciones o descubrimientos realizados por el trabajador contratado para investigar
perteneceran al empleador, de conformidad con el articulo 539 del Cédigo de Comercio, asi como con el
articulo 20 y las normas concordantes de la Ley 23 de 1982 sobre derechos de autor. En los demds casos, el
invento pertenecera al trabajador, salvo cuando, sin haber sido contratado para investigar, realice la invencién
mediante datos, conocimientos o medios utilizados en razén de la labor desempefiada, evento en el cual el
trabajador tendra derecho a una compensacién que se fijara teniendo en cuenta el salario, la importancia del
invento o descubrimiento, el beneficio que este reporte al empleador u otros factores similares.

Octava. El trabajador se obliga a mantener estricta confidencialidad y reserva sobre toda la informacién a la
que tenga acceso con ocasidn de la ejecucidn del presente contrato, cualquiera sea su naturaleza o el medio
en que se encuentre contenida, incluyendo informacién técnica, administrativa, financiera, contractual,
operativa, de personal, contratistas, proveedores y proyectos.

anfomacién no 'podré ser divulgada, reproducida, utilizada ni comunicada a terceros sin autorizacion
r, y solo podra ser utilizada para el cumpllmlento de las funciones propias del
manecera vigente durante la ejecucién del contrato y después de su terminacién un
 causa. incumplimiento de esta cldusula serd considerado falta grave y podré dar
ontra dnmdlﬂdodclauedomslenhsaque haya lugar.
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ima tercera. El presente contrato presta mérito ejecutivo para la exigibilidad de las obligaciones dinerarias
o monetarias en él contenidas. Para tal efecto, bastara la declaracién de incumplimiento por parte de la parte
~ cumplida y la exhibicién de la documentacién pertinente ante el juez competente. Las partes renuncian
3 exprasarnentel a constitucién en mora para los efectos aqui previstos.

3 £

Décima martt.’?aln las notificaciones a que haya lugar en relacién con el presente contrato, las partes sefialan
las siguientes direcciones:

Atencién: Radl G. Riafio Cepeda
Direccién: Avenida 19 # 118-95 Ofc 513
Teléfono: 318 350 9706

Trabajador:

A Atencién: Dhganmando Moreno Martinez
Direccién: erenﬂ#ﬂ 59

Teléfono: 305 792 0716

Padgnfo. Para la validez de las comunicaciones se requiere que estas se realicen por escrito y sean enviadas
i ne 'meleddu,va sea medbm entrega petsonal correo certificado con porte prepagado

. Cualquier cambio de direccién debers notificarse con
>, serd vélida la comunicacién enviada a la Gltima

Scanned with

i & CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download

=
s DINPROING

En constancia de lo anterior, se firma el presente contrato en la ciudad de Bogoté D.C,, a los siete (07) dias del

mes de enero del afio dos mil veintiséis (2026), en dos (2) ejemplares del mismo tenor y valor, uno para cada
una de las partes.

Empleador, Trabajador,
Radl G. Riafo Cepeda Diego Fernando Moreno Martinez
C.C. 79.988.897 C.C. 1.026.564.469
. Representante Legal Residente de Obra
DINPROING LTDA
Proyecto: Abogado Diego Barbosa
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SGI-F-13
dln NOTIFICACION DE RIESGOS Version: 1
RN 1012/2025
NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR:
| O AL TRASAMADOR:_Syrancn o) QU
[pENTIFICADO coNe.c: (VB3I O
FJESEMPENARE EL CARGO DE : o (‘JL

DESCRIPCION: Notificacion de riesgos a los cuales va estar expuesto; las acciones preventivas a tener en cuenta y los elementos /equipos de
proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.

|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proteccion personal.

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES ( Marque con una (X) el factor de riesqo al que se encontrara expuesto.

s o~ |Fisicos : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( ?7 Mecanico: Atrapamientos, golpes, c aidas, aplastamientos,
radiaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacion. contacto. : ; :

si // |Quimicos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, o, 7 Electu;o: Baja tension, conexiones eléctricas defectuosas,
gases, material particulado |extensiones en mal estado , falta de tableros de control

S| Biolégicos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( falta de S| / |Locativos: Superficies de trabajo irregulares, faita de orden y

/ aseo en las manos una vez hace las necesidades fisiolégicas. aseo e.n éreas‘ e .

s Psicolaboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, S| / Segund'ad fisica: Orden publico (robo de objetos personales y
monotonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental , |de trabajo)

s / Natural: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y sI / |Seguridad vial: Accidentes de transito; exceso de confianza al
descargas eléctricas (rayos) cruzar las

S| / Biomécanico: Carga estética (postura de pie) malas posturas —
para hacer

Acciones preventivas:

Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes

No manipule ninguin tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.

Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.

Este atento a las sefales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.

Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esta labor.
Aseglirese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueducto, etc).
No fume dentro de la obra y/o en las dreas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccion de la empresa.

,Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones

©CoONOOONHBWN =

preventivas y

Procedimiento de notificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contrato, es opcional la
toma del examen medico de egreso por parte de su empleador, este sera gratuito y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS

Politica de prevencion de consumo, posesion y distribucion de tabaquismo, drogas y alcoholismo

Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial
Politica Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo
[ﬁ Otro

rma la presente notificacién de riesgos, politicas y reglamentos internos el dia en la ciudad de Bogota [

NOMBRE Y APELLIDO D! AJADOR NOTIFICADO /‘ IVUL! APROBADO POR:
)
€EY\(§ Tﬁa Ia/ shabts

IO VR ) P
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‘ ‘ . l SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002
CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA g 2
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2

rJ

¥l

FECHA DE INDUCCION: * ,E o n l - %‘)b
ot e \ Cargo:
Nombre del responsable: “ 1 Sa r\ab\(\u ‘ argo %ﬂ
Nombre de quien recibe la induccion: O? ) Cédula: t@ ng
DEPENDENCIA/PROYECTO CONTRATISTA: S '
NOMBRE DEL CONTRATISTA ] \Nans CARGO O
A

Por favor marque con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccion.

INDUCCION d*’ RE-INDUCCION =]
O INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS
Definicién y Sistema de Gestion de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia )
en el Trabajo

IComité Paritario de seguridad y salud en el trabajo Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto
ICOPASST - VIGIA

IComité de Convivencia Laboral - VIGIA

Controles establecidos para los diferentes peligros a los
cuales se encuentra expuesto.

Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a
desempenar

Elementos de proteccion personal EPP para el cargo

Incidente, Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y
| procedimiento para su reporte.

Acto Inseguro y Condicion insegura

Uso y mantenimiento de los EPP
Procedimientos ambientales

Procedimientos administrativos
Senalizacion y demarcacion de areas

Normatividad especifica del SST

Responsabilidades frente al SG-SST

~L x/g/{/ﬁ ;Q;«ﬁ/z
XX XA R | e

Normas generales de seguridad:

*No se distraiga, este atento a lo que hace y como lo hace.

*Trabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.

*Cumplir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.

*Reporte inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempeno laboral.
*Identifique los riesgos de su area de trabajo y reporte al area de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

E| trabajador acepta:
1. Que ha recibido el programa de induccién o reinducciéon donde se informd los peligros a los cuales esta expuesto y su participacion para el control
de estos.

2. Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo establecidas por la empresa.
3. Que es conocedor de las responsabilidades que acarreara el incumplimiento de estas obligaciones y que se aplicaran las medidas descritas en el
reglamento interno de trabajo.

Persona que recibe la Induccion Reinduccion t

NOMBRE: &G_&A\Q@__
o Do |opa -

ICARGO: d

Persona que realizo la capacitacion: OBSERVACIONES:

FIRMA /F LY)"'v’a {'%f\dlg)a
INOMBRE: 1’1‘;?‘/”: 4 m(q
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SIG-F-003

//‘ . . I’
CONSORCIO
NUE
ESPERANZA

EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION

s \ A
NOMBRE COMPLETO '?H(AY‘OUY\ - et

CARGO (\{»Lou/l\ =

NOMBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE

(e

NOMBRE DEL CONTRATISTA AT In9q
v

Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.

TEMA

RESPUESTA

Defina la funcién del SISTEMA DE SEGURIDAD Y
17| SALUD EN EL TRABAIO

Fotn  COrdovy 1o C)ec{)undoo'\ de %s

dxavo\odote S

Escriba dos ejemplos de sefiales de seguridad

oW as, St o, sAldes S&

M%—QX\QJ\O\

/Describa sus responsabilidades ante el Sistema
~ 5 £
de Seguridad y salud en el trabajo.

comPly  con D £FPs

0D 2\ o cO¥occho cOnNe s

))escriba los peligros a los que esta usted
/ expuesto en su cargo.

cokes, condas

|/Escriba un ejemplo de acto inseguro

eSca\Q-f&S Corner\clo

los

g\

L’
Escriba un ejemplo de condicién insegura

g

€5 cole \Os

Adrodas

ROXO~ el

VSO

Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas

CONCEPTO

DEFINICION F

Caraany salud en el trabajo

Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y

X<

ENFERMEDAD

LABORAL hasta la muerte.

Enfermedad laboral es aguella causada de manera directa por el ejercicio de las
actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una incapacidad

COMITE DE

Un organismo formado para organizar las actividades de capacitacion en Lo relacionado
CONVIVENCIALABORAL [con los planes de emergencia de la empresa.

ACCIDENTE DETRABAJO

vehiculo particular.

Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales
incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o

LA BRIGADA DE Esta formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones:
EMERGENCIAS evacuacion, incendios, primeros auxilios. 0(
POLITICAS DELA  [Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencion del consumo de alcohol, Politica
EMPRESA e Segurjdad Vial. e
2 “1 ‘ﬂ N ,/"h | 5
ZSTINeS) Thalg ) COU0R
ABMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL EVALUADOR FECHA DE LA INDUCCION
NOTA APROBO NOTA: Cada punto tiene un
_5/ / { Sl Y RETROALIMENTACION: SI :2440 valor de 0.42
NO
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UINA EMPRESA DE

FUNDACION
GRUPD SOCIAL

Colmena
Seguros

SOPORTE DE NOVEDADES

CONTRATO:
RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION:

Radicado

105225500

Apellidos

LOPEZ AMAYA
Direccién residencia
calle 73 bis sur # 84-65

Ciudad/Departamento

BOGOTA, D.C. - Bogota D. C.

Celular

3045804986

Cargo

Oficial

AFP

Porvenir

Clase de riesgo

5

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2026-1-17

1202999

DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS

INGENIERIA LIMITADA
NI 822005946

RETIRO DE TRABAJADOR
Inicio de vigencia Identificacién
2026-1-15 CC 1033796954
Nombres Fecha de nacimiento

BRANDON ESTIVEN

Localidad/Comuna

Correo electrénico
lopezacabados737@gmail.com
Sexo

Masculino

Salario

$1,750,905.00

Centro de Trabajo
PRINCIPAL

Tasa de riesgo

6.96

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Fecha final de vigencia

2026-1-17

1997-3-17
Zona
Rural
Teléfono

5649723

EPS
Salud Total S.A. E.P.S.

Grado

80

Tipo de modalidad
Presencial

Tipo jornada

JORNADA UNICA

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009



Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se encuentra afiliado(a) a

Mgl [ 3
Colmena
Seguros

CERTIFICACION DE AFILIACION

esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE: LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN
IDENTIFICACION: CC 1033796954
INICIO VIGENCIA TRABAJADOR: 15/01/2026
CARGO: OFICIAL
CLASE: 5
< TASA: 6,96
Eﬁ ESTADO ACTUAL TRABAJADOR: VIGENTE
g CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL 5429001
s CENTRO DE TRABAJO DEL
5 TRABAJADOR:
f; DESCRIPCION ACTIVIDAD Construccion de otras obras de ingenieria civil, incluye la construccion,
g ECONOMICA DEL CENTRO DE conservacion y reparacion de instalaciones industriales (excepto edificios) como
E TRABAJO DEL TRABAJADOR: refinerias, fabricas de productos qu (Decreto 768 de 2022)
()
< DATOS COTIZANTE
*; RAZON SOCIAL: DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA LIMITADA
1 CC /NIT: NI 822005946
fi CONTRATO: 1202999
£ SEDE: PRINCIPAL
E; CENTRO DE TRABAJO: PRINCIPAL
z INICIO VIGENCIA CONTRATO: 01/10/2024
: ESTADO ACTUAL CONTRATO: ACTIVO
: CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA 5429001
PRINCIPAL DE LA EMPRESA:
DESCRIPCION ACTIVIDAD Construccion de otras obras de ingenieria civil, incluye la construccion,
ECONOMICA: conservacion y reparacion de instalaciones industriales (excepto edificios) como

I
£

refinerias, fabricas de productos qu (Decreto 768 de 2022)

La presente se expide a los 19 dias del mes de enero del afio 2026.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente documento, no dude en
consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

VIGILADO

Cordialmente,

Lot

E;_gs; "

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 19/01/2026 7:41:14. Las operaciones realizadas a traves
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio
y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



SaludTotal .

BOGOTA, Enero 17 de 2026

Sefior:

LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN
CC. 1033796954CLL75 BIS 17 A67 -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de

Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Mayo 31 de 2023. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

. e Sem_c | Sem_A Estado_Afilia| Fecha_de_desafilia . .
Nombre Documento Tipo Afiliacién - - Parentesco T = Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS
LOPEZ AMAYA
BRANDON 1033796954 C May-31-2023 54 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
ESTIVEN

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

JOSE EDUARDO LOPEZ ALFONSO 1033796954 Dependiente VIGENTE

LAVADEEP S A S 1033796954 Dependiente VIGENTE

OBRESSA SAS 1033796954 Dependiente CERRADO
SINPRO VA SAS 1033796954 Dependiente CERRADO
UNION TEMPORAL CONSTRUTENJO 1033796954 Dependiente CERRADO
AG INGENIERIA CONSTRUCCION SAS 1033796954 Dependiente CERRADO
ATEHORTUA INGENIERIAS A S 1033796954 Dependiente CERRADO
CONSORCIO ALOJAMIENTO PUERTO SALGAR O 1033796954 Dependiente CERRADO
CONSTRUCCIONES ARKITEK BPO SAS 1033796954 Dependiente CERRADO
CONSTRUCCIONES RDL SAS 1033796954 Dependiente CERRADO
CONSTRUCCIONES Y CONSULTORIAS ANDY SAS 1033796954 Dependiente VIGENTE

CONSTRUIMOS JAR SAS 1033796954 Dependiente CERRADO
GESTIONES CELULA INTEGRAL S.A.S 1033796954 Dependiente CERRADO
INSTALACIONES LIZHER SAS 1033796954 Cotizante dEpehd_ier_]te' con CERRADO

aportante beneficiario

JMO SOLUCIONES DE INGENIERIA SAS 1033796954 Dependiente CERRADO
JOSE EDUARDO LOPEZ ALFONSO 1033796954 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

continten disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto

sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogoté al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial




SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusidon no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

BRANDON ESTIVEN LOPEZ AMAYA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.796.954, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L




Senores

COMPENSAR
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Area de Afiliaciones y Aportes
Ciudad

Asunto: Solicitud de amortizacion de aportes realizados sin afiliacion formal

Respetados sefiores:

Por medio de la presente me permito solicitar de manera respetuosa que se realice la amortizacion
y/o imputacion de los aportes efectuados a esta Caja de Compensacion Familiar, los cuales fueron
pagados oportunamente, pese a que no se formalizo6 el proceso de afiliacion correspondiente.

Lo anterior obedece a que, por razones administrativas, la afiliacion no quedd debidamente registrada;
sin embargo, los pagos de aportes si fueron realizados en los periodos correspondientes, situacion que
puede ser verificada en sus registros y soportes de pago adjuntos.

En virtud de lo anterior, solicito se sirvan aplicar dichos aportes al periodo que corresponda, o indicar
el procedimiento a seguir para su correcta amortizaciéon, compensacion o regularizacion, de
conformidad con la normatividad vigente.

Adjunto a la presente los soportes de pago y la informacion requerida para facilitar la verificacion y
tramite de esta solicitud. Quedo atento a cualquier informacion adicional que se requiera.

Agradezco de antemano su atencion y pronta respuesta.

Cordialmente,

Nombre completo: Brandon Estiven Lopez Amaya
Tipo y nimero de documento: CC 1033796954
Teléfono: 3045804086

Correo electrénico: lopezacabados737@gmail.com

Firma: Prandon L-opez Amaya



) aportes Planilla Resumen
‘_ enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80374390 JOSE EDUARDO LOPEZ ALFONSO B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CLL 73 BIS 85-30 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 9372139 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-12 2071240509 9497762231 E 2025/12/22 2026/01/09 | NEQUI 18 $341,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tavsfcojvssl igeflm|va fav vcfirl) vi| Codig [Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Dias IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes

3 gltlelelp|p|P]|r|t|n ajlc|p|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (2 Afiliados) $996,450  $159,500 $1,186,250  $47,500 $1,186,250  $47,500 $1,186,250 $82,700 $337,200
Centro de Trabajo: CENTRO DE TRABAJO 2 (1 Afiliados) $0| $0| $189,800] $7,600] $189,800] $7,600) $189,800 $13,300] $0 $0| $28,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $0| $0| $189,800) $7,600| $189,800 $7,600| $189,800) $13,300) $0 $0| $28,500

1 lec |19zs9193 |ROMERO JOSE |x|x| | | | | | | | | | | | 0 50 s0| epsoo| 4 $189,800) 57,600 ccr24| 4 $189,800) $7,600[ 14-11[ 4 $189,800[ 6.960%  $13,300] 4 50, so| s $28,500

b

Centro de Trabajo: CENTRO DE TRABAJO 5 (1 Afiliados) 996,450  $159,500) $996,450  $39,900) $996,450  $39,900) $996,45 $69,400) $0 30 $308,700
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $996,450| $159,500| $996,450| $39,900) $996,450| $39,900 $996,450| $69,400) $0) $0| $308,700

2 Jec |1033796954 LoPEZ BRANDON ><| | | | | | | | | | | | | | 3030 21 $996,450]  $159,500] EPS00| 21 996,450 $39,900] ccr24] 21 996,450 $39,900] 14-11] 21 $996,450]6.960%]  $69,400] 21 50, s s $308,700

i 2

Total Afiliados( 2) $996,450]  $159,500) 51,186,250 547,500 1,186,250 47,500 $1,186,250) $82,700) 50 50 $337,200

Pagina 1 de 2



‘ aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

CCF24

EPS002

800,224,808

890,903,790

860,066,942

800,130,907

$159,500
$159,500
$82,700
$82,700
$47,500
$47,500
$47,500
$47,500

$337,200

$1,800
$1,800
$1,000
$1,000
$600
$600
$600
$600
$4,000

S0
$0
$0
$0
50
$0
$0
$0

$0

$161,300
$161,300
$83,700
$83,700
$48,100
$48,100
$48,100
$48,100
$341,200



%Cmpensur {Buscas algo? @ [JI 'E v @

SALUD PERSONA EMPRESA SOBRE COMPENSAR  AFILIATE
EPS ¢ Planes Adiconales Affiaciany Servicios de Caja Todo sobre empleadares Informacian Insttucional Afiacion a Capa y Salud

CREACION EXITOSA

Buenas noticias.

Se ha creado el caso nro: 07317028,

Le infarmamaos que recibird respuesta en un maximo de 10 dias habiles a partir del dia
de la radicacidn.

S e puedes ver &l foirmulang, hez clic agul




SOLSALUD IPS

Nit: 901236832-3 ;,
Dir: Cra 44 # 72 - 107 Barranquilla - COLOMBIA
SOLSALUB g

Cel: 3127860441
— Valide su certificado en www.solsaludcaribeips.com.co
IPS DE SALUD OCUPACIONAL

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

08 11 2025 BARRANQUILLA, COLOMBIA EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

LOPEZ ALFONSO JOSE EDUARDO NIT:80374390-3

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
LOPEZ AMAAY?dBR:J‘lbDON ESTIVEN Masculino 28 Afios SC 1033796954
pellidos y Nombres ipo imero

Cargo OFICIAL
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO | PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL v/ | AUDIOMETRIA v
VISIOMETRIA ¢/ | PERFIL LIPIDICO (%4
GLICEMIA ¢/ | OSTEOMUSCULAR v
T RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES |
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajomencionado a realizar miexamen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las|
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son|
completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,|
para el buen cumplimiento del sistemade seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia

Clinicaala EPS ala cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamentelo anterior y que todos los espacios en blanco han|
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO 2 : Aspirante o Trabajador
('a.Em(ﬂ Camillo F.
IS0 BRFECLALIETA LAY d?e &
Firma: AT S % Firma: @mfdo &

Nombre: GABRIEL ANTONIO CARRILLO FONTALVO Nombre: LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN
R.M.: 08882 L.8.0.: 3252 2022 1033796954




19/1/26, 12:19 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:19:25 horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1033796954,
Apellidos y Nombres LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa DESAROLLO INTEGRAL PROYECTOS
INGENIERIA LIMITADA, con NIT 822005946-7 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al
cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen
de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro
de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se
reglamenta la Ley 1918 de 2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@©®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
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Bogotd D.C., 11 de marzo de 2026

Sefiores
Consorcio Nueva Esperanza
Bogotd D.C.

Asunto: Personal que no ingresé a proyectos

Cordial saludo,

Yo, Rall Gregorio Riaiio Cepeda, en calidad de Representante Legal de la empresa DINPROING
LTDA, identificada con NIT 822005946, me permito certificar que el personal relacionado a
continuacién nunca ingresé ni estuvo vinculado a la ejecucion de las actividades en obra
correspondientes al proyecto “Jardin Integracion Social Los Sauces”.

Es importante aclarar que, en su momento, Unicamente se remitié una documentacidn parcial del
personal para un posible proceso de vinculacion; sin embargo, dicho proceso no llegd a concretarse,
debido a que las personas relacionadas decidieron no dar continuidad al mismo.

En consecuencia, el personal mencionado no tuvo ingreso a obra, ni participacion en la ejecucién de
actividades dentro del proyecto anteriormente mencionado.

La presente certificacion se expide para los fines que se consideren pertinentes.

NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO
BRANDON ESTIVEN LOPEZ AMAYA 1033796954
CARLOS FERNANDO SUAZA WALLES 12325119

Cordialmente,

Raul G. Riafio Cepeda
Representante Legal
Dinproing Ltda

Nit 822.005.946-7

DINPROING LTDA - NIT: 822.005.946-7
Direcciéon Principal: Avenida 19 No. 118-95 Oficina 513 Bogota D.C. - Colombia
Teléfono: (601) 7510783 - (1) 3183509706
www.dinproing.com
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ACTA DE RECEPCION DE CARNET

En la ciudad de Bogota, a los 19 dias del mes de enero de 2026, se deja constancia mediante la
presente acta de la recepcion del camet correspondiente al personal vinculado al proyecto de la
Secretaria de Integracién Social, ejecutado por la empresa DINPROING.

DESCRIPCION:

Se hace entrega y recepcion del camet de identificacion, el cual sera utilizado exclusivamente para
fines de identificacion, control de acceso y cumplimiento de los lineamientos establecidos por la
Secretaria de Integracién Social y por la empresa DINPROING.

ElmeptormmﬁMqueeleametﬁwmbldoenbucnesndo con la informacion correcta y se
compmmeteadatlcelnsoadewado asi como a su devolucién en caso de terminacion del contrato o
del proyecto.

Para constancia, se firma la presente acta en la fecha y lugar anteriormente indicados.
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NOTIFICACION DE RIESGOS

SGI-F-13
Version: 1
10/12/2025

o,
NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR: V % .

o ls W,

[DENTIFICABOCONCE: |\ p3p 4 q. 2) 2 &,
,n_essuPENARE EL CARGO DE : _— 5SS 5

DESCRIPCION: Notificacion de riesgos a los cuales va estar expuesto; las acciones preventivas a tener en cuenta y los elementos /equipos de
proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la malriz de

Elementos / Equipos de proleccion personal.

~~ _FACTORES DE RIESGO EXISTENTES ( Margue con una
isicos : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones (

X) el facter de riesgo al que se encontrara expuesto.
ecanico: Alrapamienlos, golpes, c aidas, aplastamientos,

Sl

St radjaciones ionizanles y no ionizantes), deficiente iluminacién. |coritacto.
si uimicos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, S| \/‘E::ﬂtl/cm Baja tensién, conexiones eléctricas defectuosas,
asges, malerial particulado exjerisiones en mal eslado , falla de tableros de control

st olégicos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( falta de sl V-I:'ocativos: Superficies de trabajo irregulares, falla de orden y
asep-en las manos una vez hace las necesidades fisioldgicas. asep en areas

Sl A icolaboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, y sl U S€guridad fisica: Orden publico (robo de objetos personales y
mpnolonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental de tgabajo)

= Hatural: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y Sl | S€quridad vial: Accidentes de transilo; exceso de confianza al
dgetargas eléctricas (rayos) ~cruzar las
'ﬁiomécanlco Carga estatica (postura de pie) malas posturas Otros

rj_garahacer

Acciones preventivas:

Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente

LENONEWN -

No fume dentro de la obra y/o en las dreas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccion de la empresa.

Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes
No manipule ningtn tipo de cableado o circuilos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.
Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.

Este atento a las sefales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

Inspeccione los sitios de trabajo, para idenlificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.

Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueducto, etc).

*

autorizado y debera cumplir con las normas para esla labor.

Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion
preventivas y

de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones

|Procedimiento de notificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se relire o se termine el contralo, es opcional la

lamento en Seguridad e Higiene Industrial

Otro

toma del examen medico de egreso por parte de su empleador, este serd graluito vy dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para
e POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS
]
L =3
[%I?lm Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo
[/ Politica de prevencion de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo

fEla esenle notificacion de riesgos, politicas y reglamentos internos

£ ]
i 5 i 0 4 6 en la ciudad de Bogota [

el dia

NOMBRE Y APELLIDO DEL TRABAJ. R NOTIFICADOD

A—v—ﬂc}_"b CC/-r- (\.

__Thels T

[Frnzs

P
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e
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-003

diE
CONSORCIO
NUEVA

ESPERANZA EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION v

Y .Y  — o
NOMBRE COMPLETO JAAC\cf (o r ke S V&, CARGO /Aoese, SST
NOMBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE & Ay Cs NOMBRE DEL CONTRATISTA D1 PPa re AL

Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.

TEMA RESPUESTA

= GaonhZov 10 segonded 4 Sald e & oy
Defina la funcion del SISTEMA DE SEGURIDAD Y Neacante \denhiicacion. “ gvl-qenucx\.\{ CW

SALUD EN EL TRABAJO Contyd de \§ (1896 clol armlaente \abacil. -
Escriba dos ejemplos de seiales de seguridad |~ Senalftecicn oblyatenc il

Sgelen g epegendo
)

QDescriba sus responsabilidades ante el Sistema P%W
e e [ J 'y ock) IBEgUS?: paiaper en

de Seguridad y salud en el trabajo. Cerocdouone): Y Cuidar enl Segncoct

Describa los peligros a los que esta usted _\é: eq6-  loctWo-

ClY0y Yircan( O P
expuesto en su cargo. T T : =
Escriba un ejemplo de acto inseguro Coblod) Bleinco eJpede enR d. oo B -

hﬂbﬂ}r) s /
afr,:rc:e eleadenacks Qe di/en proboCor Codd
' My L),
el Hovayockea  esda gRecands S € /
Escriba un ejemplo de condicidn insegura

-

Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas

| CONCEPTO DEFINICION F
Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad v

\C

CODARST salud en el trabajo
GL. Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de las
~~ ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde unaincapacidad | -~
LABORAL hasta la muerte,
COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitaciénen Lo relacionado

CONVIVENCIALABORAL icon los planes de emergencia de la empresa.

ACCIDENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales

incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o

vehiculo particular.

LA BRIGADA DE Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones: '
EMERGENCIAS evacuacion, incendios, primeros auxilios. ;

POLITICAS DE LA Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencién del consumo de alcohol, Politica

EMPRESA e Seguridad Vial.
n//—d\ y

- T 0
[ & [ JC 6 -
AJADOR .. FIRMA DEL EVALUADOR FECHA DE LA INDUCCION

Al . Sanaby o

NOT APROBO NOTA: Cada purfto tiénd\un
ERE ~ | RETROALIMENTACION: Sl nb( valor de 0.42 //
: NO

et B W

S
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‘ i SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002
CONSORCIO
ESPERANZA
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2
;’ ;}
BEINDUCCION: | 7 171 D & 7 ey )
INombre del sable: Cargo: |, = =]
i i ' ;Z - Losreo] 5573
Nombre de quien recibe la induccién: /; 4 a Cédula: /3 20 54 2 ) 24
DEPENDENCIA/PROYECTO w g iy c N, C CONTRAT]ST{\: d-_ ATE
NOMBRE DEL CONTRATISTA i CARGO  JA\ g om 5 SO~
Por favor marque con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccion.
INDUCCION ﬂ\ RE-INDUCCION o
INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS
finicion y Sistema de Gestion de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia /
el Trabajo
Comité Paritario de seguridad y salud en el trabajo eligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto /
ICOPASST — VIGIA g
IComité de Convivencia Laboral - VIGIA ntroles establecidos para los diferentes peligros a los
uales se encuentra expuesto. l
Ecidenle. Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y rocedimientos de trabajo seguro para el cargo a /
procedimiento para su reporte. esempefiar
Aclo Inseguro y Condicion insegura Elementos de proteccién personal EPP para el cargo o
Procedimientos administrativos _~"|Uso y mantenimiento de los EPP /
Senalizacién y demarcacion de éreas /Prooedim!entos ambientales _~
Normatividad especifica del SST //
Responsabilidades frente al SG-SST
Z

ormas generales de seguridad:
No se distraiga, este alenio a lo que hace y como lo haoe
rabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.
*Cumplir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.

*Reporte inmedialamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempefio laboral.
"Identifique los riesgos de su area de trabajo y reporte al drea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

trabajador acepia:

. Que ha recibido el programa de induccién o reinducclén donde se Informé los peligros a los cuales esté expuesto y su participacién para el controf

EBI0E.
. Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo establecidas por la empresa.

. Que es conocedor de las responsabllidades que acarreara el incumplimiento de estas obligaciones y que se aplicaran las medidas descritas en el

eglamento interno de trabajo.

)
ersona que recibe lg Induccién Reinduccién ﬂ_{q
INOMBRE: = e G’a’/bs VP

IRMA

¥ o CARGO: AS/S-/ SSa

[Persona que realizé la capagitacion: IOBSERVACIONES:

i ‘7% Seebs

BRE: ’ "1
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CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO SAFETY WORK INDUSTRIA SAS

2eSafety

Radicado Ministerio de Trabajo
N° 08SE2018220000000016479
CELAC 18-CPR-002

r= Wo rk® SW000043443

N DUSTR

CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO

Identificado(a) con Cédula de ciudadania No. 1,030,642,124

CURSO Y APROBO LA FORMACION EN TRABAJO EN ALTURAS
REENTRENAMIENTO

CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS
De 16 de Septiembre de 2025 a 16 de Septiembre de 2025 en Bogot4, D.C.

En constancia de lo anterior se firma en la ciudad de Bogota, D.C.
el dia Martes 16 de Septiembre de 2025

Empresa: Metalicas Snaire LTDA Identificada con NIT No. 830.126.752-3
Representante legal: Jose Eduardo Salamanca

) — Q_j Administradora de riesgos laborales: Compafiia de Seguros Bolivar S.A.
WILSON MUNOZ VALBUENA W
EFTPQF;%SZ%SE'SLE i Licencia SST Resolucion Expertos en Seguridad j
- v e = JENNIFFER PAOLA MENDEZ ALBARRACIN
No. 9792 del 02-07-2021 y Proteccion Industrial Uri e

Resolucion N° 15409 de 26/12/2016

Carrera 64A No. 4G-59/89 Barrio Pradera (Bogota. D.C) - Teléfonos (601) 746 6095 / 290 8209 - Movil: (317) 567 5453

Consulte su certificado en www.safetyworkindustria.com
Enviar informacién a capacitacion@safetywork.com.co
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A TERMINO FLJO INFERIOR A UN ANO

Nombre del Empleador: DINPROING LTDA
Direccién del Empleador: AVENIDA 19 #118-95 OFC 513
NIT. No: 822.005.946-7
Nombre del Trabajador: ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO
Domicilio Trabajador: CALLE2#89-35
C.C. No. 1.030.642.124
Fecha de Nacimiento: 25 JUNIO 1994
Oficio del Trabajador: PROFESIONAL HSE
Salario: $3.520.000 (TRES MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS M/CTE)
Tipo de Pago: MENSUAL
_Lugar de Labores: MULTIPLES OBRAS Y OFICINA DINPROING LTDA
Termino Inicial: 5 MESES
Fecha Inicio: 7 ENERO 2026
Fecha Finalizacién: 6 JUNIO 2026

Entre el empleador y el trabajador, de las condiciones ya dichas, identificados como aparece al pie de sus
firmas, se ha celebrado el presente contrato individual de trabajo, el cual se regird por las siguientes cldusulas:

Primera. El empleador contrata los servicios personales del trabajador, quien se obliga:
a) A poner al servicio del empleador toda su capacidad normal de trabajo, en forma exclusiva, en el
desempefio de las funciones propias del oficio mencionado, asi como en las labores anexas y complementarias
del mismo, de conformidad con las érdenes e instrucciones que le imparta el empleador o sus representantes;
y b) A no prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros empleadores, ni a trabajar por cuenta
propia en el mismo oficio, durante la vigencia del presente contrato, salvo autorizacién expresa y escrita del
empleador.

Segunda. El ¢ '_ dor pagara al trabajador, por la prestacién de sus servicios, el salario indicado en el
encabezado dei ente contrato, pagadero en las oportunidades alli sefialadas. Dentro de dicho pago se
encuentra incl 2 radén eomspondlente a los descansos dominicales y festivos de que tratan losa..
Capltulosl\rllIW ‘1, : -

en que el trabajador devengue comisiones o cualquier otra modalidad
dos punto cinco por ciento (82.5%) de dichos ingresos constituird
punto cinco por ciento (17.5%) restante estara destinado a remunerar
stivos, conforme a los Capitulos | y |1 del Titulo VIl del Cédigo Sustantivo.

mpnto y pago del trabajo suplementario, dominical o
or escrito por el empleador o sus representantes.
anera lr‘nprwim' o inaplazable, debera ejecutarse y
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Cuarta. El trabajador se obliga a laborar la jornada ordinaria dentro de los turnos y horarios sefialados por el
empleador, quien podra efectuar ajustes o cambios cuando lo estime conveniente, de conformidad con a ley.
Por acuerdo expreso o ticito de las partes, las horas de la jornada ordinaria podran distribuirse en la forma
prevista en el articulo 164 del Cédigo Sustantivo del Trabajo, modificado por el articulo 23 de la Ley 50 de
1990, teniendo en cuenta que los tiempos de descanso entre las secciones de la jornada no se computan
dentro de la misma, conforme al articulo 167 ibidem.

Quinta. Las partes acuerdan un periodo de prueba de treinta (30) dias, el cual no es superior a la quinta parte
del término inicial del presente contrato ni excede de dos (2) meses. En caso de prérroga o celebracién de un
nuevo contrato entre las partes, se entenderd que no existe un nuevo periodo de prueba. Durante este
periodo, tanto el empleador como el trabajador podran dar por terminado el contrato en cualquier momento,
de manera unilateral, conforme a lo dispuesto en el articulo 78 del Cédigo Sustantivo del Trabajo.

Sexta. Son justas causas para dar por terminado unilateralmente el presente contrato, por cualquiera de las
) partes, las enumeradas en el articulo 7 del Decreto 2351 de 1965 y demds normas concordantes; vy,
0 adicionalmente, por parte del empleador, las faltas que se califiquen como graves en el reglamento interno
de trabajo, en las politicas internas de la empresa o en las clausulas adicionales del presente contrato.

Séptima. Las invenciones o descubrimientos realizados por el trabajador contratado para investigar
perteneceran al empleador, de conformidad con el articulo 539 del Cédigo de Comercio, asi como con el
articulo 20 y las normas concordantes de la Ley 23 de 1982 sobre derechos de autor. En los demds casos, el
invento pertenecera al trabajador, salvo cuando, sin haber sido contratado para investigar, realice la invencién
mediante datos, conocimientos o medios utilizados en razén de la labor desempefiada, evento en el cual el
trabajador tendra derecho a una compensacién que se fijara teniendo en cuenta el salario, la importancia del
invento o descubrimiento, el beneficio que este reporte al empleador u otros factores similares.

Octava. El trabajador se obliga a mantener estricta confidencialidad y reserva sobre toda la informacién a Ia
que tenga acceso con ocasién de la ejecucion del presente contrato, cualquiera sea su naturaleza o el medio
en que se encuentre contenida, incluyendo informacién técnica, administrativa, financiera, contractual,

opera'ma, de personal, contratistas, proveedores y proyectos.

1Y a RS chb

a 'El incumplimiento de esta cldusula sera considerado falta grave y podra dar
rato, sin perjuicio de las acciones legales a que haya lugar.

.....

forme a la lev y la jurisprudencia vigentes y serd
0 Sustantivo del Trabajo, cuyo objeto, definido en su

........................................................
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articulo 1, es lograr la justicia en las relaciones entre empleadores y trabajadores dentro de un espiritu de
coordinacién econémica y equilibrio social.

Décima primera. El presente contrato reemplaza en su integridad y deja sin efecto cualquier otro contrato
verbal o escrito celebrado anteriormente entre las partes. Las modificaciones que se acuerden deberan
constar por escrito.

Décima segunda. El presente contrato constituye el acuerdo total entre las partes y tiene prioridad y
reemplaza cualquier otro acuerdo que hubiese existido anteriormente entre ellas en relacién con su objeto.

Décima tercera. El presente contrato presta mérito ejecutivo para |a exigibilidad de las obligaciones dinerarias
o monetarias en él contenidas. Para tal efecto, bastara la declaracién de incumplimiento por parte de |a parte
cumplida y la exhibicién de la documentacién pertinente ante el juez competente. Las partes renuncian
expresamente a la constitucién en mora para los efectos aqui previstos.

las siguientes dimedones‘

Empleador:

Atencién: Radl G. Riafio Cepeda
Direccién: Avenida 19 # 118-95 Ofc 513
Teléfono: 318 350 9706

Atencién: Aldo Cuté:Romero
WM&.G&ZQM
Teléfono: 32247‘0“3

P : Ia validez de las comunicaciones se requiere que estas se realicen por escrito y sean enviac
a hsdiuedonus:aqd establecidas, ya sea mediante entrega personal, correo certificado con porte prepagad

.....................................................
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Décima quinta. El presente contrato entrara en vigencia una vez sea suscrito por las partes.
En constancia de lo anterior, se firma el presente contrato en la ciudad de Bogotd D.C., a los siete (07) dias del

mes de enero del afio dos mil veintiséis (2026), en dos (2) ejemplares del mismo tenor y valor, uno para cada
una de las partes.

Empleador, Trabajador,

Ane‘l’m\rﬁsaéogs:%m

" Ral G. Riafio Cepeda
. C.C. 79.988.897 C.C.1.030.642.124
Representante Legal Profesional HSE

DINPROING LTDA

Gy s R el e AR
R (VT SR ) SO Y| it kS SR
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UNA EMPRESA DE

FUNDACION
GRUPD SOCIAL

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: CORTES ROMERO ANGIE LINDSAY
IDENTIFICACION: CC 1030642124
INICIO VIGENCIA: 08/01/2026
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
%  CARGO: RESIDENTE SST
¢ sALARIO: 3.520.000
S ESTADO ACTUAL: VIGENTE
©  CLASE: 5
5 TASA: 6,96
é DATOS COTIZANTE
S RAZON SOCIAL: DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA LIMITADA
< CC/NIT: NI 822005946
£ CONTRATO: 1202999
S SEDE: PRINCIPAL
% CENTRO DE TRABAJO: PRINCIPAL
£ INICIO VIGENCIA: 01/10/2024
9 ESTADO ACTUAL: ACTIVO

|

La presente se expide a los 07 dias del mes de enero del afio 2026.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

VIGILADO

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 07/01/2026 11:14:18. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.642.124, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L




compensar

Bogota DC. 7 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 7/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 1030642124

Nombres y Apellidos ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 822005946

Razén Social Empleador DESARROLLO INTEGRAL PROYECT
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 8/1/2026

Fecha de Ingreso a Compensar 7/1/2026

Cargo profesional hse

Horas Labor Mes 235

Sueldo basico $ 3520000

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atencidon al usuario en Bogota:

nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)

3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-0100
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@ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE:CENDIATRA NORTE 106

O TELEFONO:6017464727 - 6017562592

() DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena

EMAIL:citas.nortel@cendiatra.com

Nombres y apellidos:ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO CC:1030642124

Fecha de nacimiento:25/06/1994

LIMITADA

Empresa usuaria:
Cargo:PROFESIONAL SISO
Departamento:BOGOTA D.C.
ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

Edad:31 Sexo:FEMENINO
Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA Fecha ingreso:2026-01-05 / 07:02:58
Fecha salida:2026-01-05 / 12:20:30
Actividad Econdémica:

EPS:NO REFIERE

EXAMENES REALIZADOS

*« EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

* VISIOMETRIA

CONCEPTO DE APTITUD:

» PERFIL LIPIDICO

*« EXAMEN MEDICO DE APTITUD
PARA TRABAJO EN ALTURAS

* AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO
FLUIDO DIFERENTE A ORINA

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL:

RECOMENDACIONES:
VALORACION OPTOMETRICA:

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resoluciéon 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

JHON HERNANDEZ RIVERA
CC: 20727

RM: 20727

LIC-SST: 20727

Firma y sello del médico

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibén

Atencién N°: 1704021

CONTROL ANUAL

n"}_]’n.e (L» l"é&'(-jﬁz'

ANGIE LINDSAY CORTES
ROMERO

CC: 1030642124

Firma del paciente

Sedes Nacionales i
Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023

@ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA

FECHA EXAMEN:2026-01-05



& Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA NORTE 106 () DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO:6017464727 - 6017562592 @ EMAIL:citas.nortel@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-05

Nombres y apellidos:ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO C€CC:1030642124

Fecha de nacimiento:25/06/1994 Edad:31 Sexo:FEMENINO

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA Fecha ingreso:2026-01-05 / 07:02:58

LIMITADA Fecha salida:2026-01-05 / 12:20:30

Empresa usuaria: Actividad Econémica:

Cargo:PROFESIONAL SISO EPS:NO REFIERE

Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL

__'L.Qr,qhi}

e Argee {ipu =t
JCHCO'’\ZI(I)—|7EZR7,\IAI\IDEZ RIVERA ANGIE LINDSAY CORTES
RM: 20727 ROMERO
LIC-SST: 20727 CC: 1030642124

Firma y sello del médico Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogotd Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1704021 Cédigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



@ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

SEDE:CENDIATRA NORTE 106 () DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO:6017464727 - 6017562592 @ EMAIL:citas.nortel@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-05

Nombres y apellidos:ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO C€CC:1030642124

Fecha de nacimiento:25/06/1994 Edad:31 Sexo:FEMENINO

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA Fecha ingreso:2026-01-05 / 07:09:11

LIMITADA Fecha salida:2026-01-05/ 12:21:01

Empresa usuaria: Actividad Econémica:

Cargo:PROFESIONAL SISO EPS:NO REFIERE

Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

EXAMENES REALIZADOS

*« EXAMEN MEDICO *« EXAMEN MEDICO DE APTITUD .
OCUPACIONAL DE PRE INGRESO PARA TRABAJO EN ALTURAS AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
. . * GLUCOSA EN SUERO, U OTRO
VISIOMETRIA PERFIL LIPIDICO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA TRABAJO EN ALTURAS

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién

de contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve
adicionalmente para constatar quien presento la valoracién.

% 14,;_44}

NERCLLCH M. 20

‘(\""l_]’n.e {L» l"éh(-;?_'

JHON HERNANDEZ RIVERA

CC: 20727 ANGIE LINDSAY CORTES
RM: 20727 ROMERO

LIC-SST: 20727 CC: 1030642124
oo - Firma del paciente

Firma y sello del médico

Sedes Bogotd Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1704021 Cddigo: PS-FT-09 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

n TRABAJO
 DINPROING

CARTA DE RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES | Version: 1
MEDICO LABORALES Fecha:08/01/2026

Cédigo: SG-SST- F-001

Bogota, D.C., enero 10 de 2026

Sefior(a)

ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO
PROFESIONAL SISO

ASUNTO: COMPROMISO SEGUN CONCEPTO MEDICO RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES
MEDICO LABORALES.

Respetado(a) sefior(a):

Por medio de la presente, nos permitimos informarle que la empresa ha recibido las
recomendaciones generadas por la IPS CENDIATRA como consecuencia del EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PRE INGRESO que se le practico, segtin lo estipulado por la RESOLUCION 1843 del
29 de abril de 2025, en lo relacionado con las evaluaciones médicas ocupacionales.

De acuerdo con el Certificado Médico Ocupacional de Pre ingreso realizado el 05/01/2026, su
resultado de aptitud para seguir desempeifiando su labor es APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA
TRABAJO EN ALTURAS.

En efecto, con el fin de eontnbuir a su adaptacién y/o reubicacién en su labor, la Empresa
DESARROLLO INTEGRAI. PROYECI'OS INGENIERIA LIMITADA acata las recomendaciones emitidas
por medicina laboral Ias cuales deben ser tenidas en cuenta por usted a partir de la fecha en el
desarrollo de sus funciones como PROFESIONAL SISO.

RECOMENDACIONES

¥ Valoracién optométrica: Control anual | i
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21/1/26, 8:53 a.m. Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:53:15 horas del 21/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1030642124,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa DINPROING LTDA, con NIT 822005946-7 y
su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=vCDg0vaTuEKvR4181IFAzyDjBN6saF _GD4-nQaoqj2Lwzpln3W3x!-1018623332

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

wieso- 1.024.560.622
DIAZ OBANDO

APELLIDOS

JOHAN ANDRES

NOMBRES

- ﬂ-—- -

ey

FECHA DE NAGIMIENTO 15—9'0-1 994
BOGOTA D.C
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N SST-V1-01
. REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
a5 vews ™ V-1
NOMBRE DEL TRABAJADOR: JOHAN DIAZ OBANDO CARGO: OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA C.C.1024560622
FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS
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NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su dafio de manera oportuna.




CONTRATISTA

JOHAN ANDRES DIAZ
(0]:7:X\\p]o)
C.C. 1024560622 R.H: A+
SECRETARIA GENERAL
DE LA ALCALDIA
MAYOR DE BOGOTA

VENCE: 06-ABRIL-2026

Este é I ‘d t'f‘ a como funcionario de
la Sec ral de la AI aldia Mayor de
B g t DC D b portarse en un lugar
sible dur: hor: d e trabajo. En el
mento d o del b r devuelto a la

nte las
retir
S bdir d Talento Humano DE BOGOTA D.C.




GEPAR 3.A.5

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GATDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

JOHAN ANDRES DIAZ OBANDO

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1024560622
TSA - 14939
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA DURACIGN DE 32 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca del 03 enero 2026 a 06 enero 2026, se expide en Chia Gundinamarca el 06 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES G2P S.A.S
REP. MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRENO
NIT: 901340675

ARL: SURA

ik

OSE EMANUEL SALAS G. BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN ..
REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
C.C. 1041176720 RES. No.220 - 2015

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:
Linea telefénica:3143992121 - pagina web: geparalturas.com
Correo electrénico a Email: verificaciongepar@gmail.com



COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., enero 14 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que JOHAN
ANDRES DIAZ OBANDO, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1024560622, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS TRABAJADOR AUTORIZADO
OFERENTE DE CAPACITACION: GEPAR SAS

ENTRENADOR: BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN

SEDE DONDE SE FORMO: GEPAR

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P _SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

SECTOR ECONOMICO: CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 03/01/2026 a 06/01/2026
INTENSIDAD HORARIA: 32 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia enero 14 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C
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CONVIVENCIALABORAL con los planes de emergencia de la empresa. _ Wil
SCODENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laboralcs
incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o (- =l
vehiculo particular. ' LEYL
LA BRIGADA DE Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones ) "
 EMERGENCIAS  levacuacion, incendios, primeros auxilios. = p'r §
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‘ . l SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 5IG-F-002
CONSORCIO SEESSEEGEEES S :
NUEVA
ESPERANZA
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2

CHA DE INDUCCION: 0
Nambre del responsable: , Cargo:
j tﬂ ) b Sst
Nombre de quien recibe la induccién: Johon - D143 Cédula: 102 : 2
DEPENDENCIAPROYECTO o~ o0 CONTRATISTA: QL
INOMBRE DEL CONTRATISTA 9 p. CARGO Ve ACO
lPu favor margue con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccion.
[INDUCCION ,&] RE-INDUCCION —
INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS

y Sistema de Geslion de Seguridad y Salud

Procedimientos en casos de emergencia

y demarcacion de areas

Procedimientos ambientales

especifica del SST

el Trabajo / 7/
Paritario de seguridad y salud en el trabajo / Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto 4
ICOPASST - VIGIA
iComité de Convivencia Laboral — VIGIA / Controles establecidos para los diferentes peligros a los P4
icuales se encuentra expuesto.
i , Accidenle de Trabajo y Enfermedad Laboral y / Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a 7
procedimiento para su reporte. desempenar
Acto Inseguro y Condicion insegura /  |[Elementos de proteccién personal EPP para el cargo s
Procedimientos administrativos /  |Uso y mantenimiento de los EPP 7’
' 7
ra /
7
A
/

frente al SG-SST

generales de seguridad:
se distraiga, esle atento a lo que hace y como lo hace.

rabajar con aulocuidado y usando fos EPP suministrados.

—umplir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.
"Reporte inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempefio laboral.
"identifique los riesgos de su drea de trabajo y reporie al drea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

£l trabajador acepla:
pe eslos.

1. Que ha recibido el programa de induccibn o reinduccién donde se informé los peligros a los cuales estd expuesto y su participacion para el

2. Oue es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en lrabajo establecidas por la empresa.
3. OueuwnocadordelasrespomblhdadesquemrrenraelInmpllmlenlodeeslasablgndmymeuapﬁwﬁnhsme@dasm

FIRMA: }l abn
NOMBRE: /HH.II:'CI gawlnia

reglamento inlemo de rabajo.
Persona gue recibe la Induccion Reinduccion

nomere: __Jahetn D k)
FIRMA oo

ICARGO: f e
Persona que realiz6 la capacilacion: IOBSERVACIONES:

i Scanned with |
i (8 CamScanner’;



—C SGI-F-13
il NOTIFICACION DE RIESGOS Versidn: 1
b 101272025

[Honmacmoemssoonmum: k\D\\QV\ a'f\dtei -DJQ?- OBO"\C‘K)

IDENTIFICADO CON €€ : 4174 oL na0 L
SEMPENARE EL CARGO DE: (W 0-@ven\(J

RIPCION: Notificacion de riesgos a los cuales va estar expueslo; las acciones prevenlivas a lener en cuenta y los elemernilos /equipos de
ton personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus aclividades construclivas.

|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elemenlos / Equipos de proleccion personal.

-~ FACTORES DE RIESGO EXISTENTES ( Marque con una f; e
S \Fisicos : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( si 5ﬁmmco: Atrapamienlos, golpes, c aidas, aplastamientos,

radiaciones ionizanles y no ionizantes), deficiente iluminacion. tacto.
S1 Mgm: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, s Eléctico: Baja lension, conexiones eléclricas defecluosas,
. malerial particulado extensiones en mal estado , falla de tableros de conlrol
s 7|Biolégicos: Animales ( perro), inseclos (abejas) baterias( falla de si /focatlvos: Superficies de lrabajo irregulares, falla de orden y
en las manos una vez hace las necesidades fisioldgicas. |aseo en areas
si 7 aboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, sI /] Seguridad fisica: Orden piblico (robo de objelos personales y
ia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental de jrabajo)
~ al: Inundaciones, movimienlos sismicos, lormentas y s B’egurldad vial: Accidentes de transilo; exceso de confianza al
s eléclricas (rayos) cruzar las
. nico: Carga estatica (postura de pie) malas posturas Otros
para hacer
|Acciones preventivas:

1 Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evila accidentes e incidentes

2 No manipule ningan lipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléclica.
3 Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proleccion personal en obra.
4

5

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rulas de evacuacion en caso de emergencia.
Esle atento a las sefiales sonoras que advierten riesgo (piios y sirenas). '
Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.
Cuando requiera trabajar en alluras es necesario eslar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esla labor.
Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).
No fume dentro de la obra y/o en las dreas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccién de la empresa.

Despues de socializada las faclores de riesgo existenle para la ejecucion de mis labores en el cargo . me comprometo a cumplir con las acciones
preventivas y =
|Procedimiento de notificacién al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se relire o se termine el contralo, es opcional la
toma del examen medico de egreso por parte de su empleador, este sera graluito y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para

POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS
~ | Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial
[] Politica Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo
Politica de prevencién de consumo, posesién y distribucién de tabaquismo, drogas y aleoholismo

P o= - S

h’a I presente nolificacion de riesgos, polilicas y reglamentos internos eldla /< / o/ /< en la ciudad de Bogola [
DIVULGADO Y APROBADO

NOMERE Y APELLIDD DEL TRASBAJADOR NOTIFICADD POR:

o~

FIRMA S5T

rm(;)h&"m‘a"dm D- O . hada Suncbs
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ S'F**™

ARL |SUMraA=

Medellin, 06 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES
C2P S.AS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fechafin Caodigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1024560622 DIAZ OBANDO JOHAN ANDRES 07/01/2026 21838G93 DEPENDIENTE EN COBERTURA
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/01/2026 21:33:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.194.161.106, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps
REG'STRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

{FEGHA DE RADICACION }
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 07 ‘ 01 ‘ 2026
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN 0
4 B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION D NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4.CONTRIBUCION s NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A.Dependiente | X | C.Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADO A Cotizante [ X ] ] COTIZANTE pendier X
B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti [) de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO DIAZ SEGUNDO APELLIDO OBANDO PRIMER NOMBRE JOHAN SEGUNDO NOMBRE ANDRES
9. TIPO DOCUMENTO i 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, F |12. sexo F [ X [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1024560622 BIOLOGICO [~ IDENTIFICACION [~ -1
13. NACIONALIDAD ‘14 UGAR ‘ i ‘ MENTO ‘ CIPIO ‘ 15. FECHA i ‘ ‘ )
\ COLOMBIANO NACIMIENTO | COLOMBIA BOGOTAD.C. BOGOTAD.C! NACIMIENTO | ' 12 1992 )
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETNIA 17. COMUNIDAD 18. DISCAPACIDAD  CAT. DE DISCAPACIDAD |19, TIENE ENCU s | NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL R
INDIGENA ESTA SISBE 20. CLASIFICACION
6 s NO N/A SEFN* o SISBEN CI ] SURA - CIA. SURAMERICANA D
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
PORVENIR $1.750.905 26. RESIDENCIR | 3108198127
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
TRANSVERSAL 9 ESTE # 45A - 47 # = JESIROJAS611@GMAIL.COM CUNDINAMARCA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA CABEGERA CENTRO AURAL RESTO IPS
_ SOACHA QUINTANARES MUNIGIPAL POBLADO DISPERSO RURAL )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del io (Conyuge o fiero (a) per del coti
(27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXO, F _|31. SEX0 . F [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION P
M Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE i 34. FECHA i -
MABIMIENTO‘ PAIS DEPARTAMENTO MUNICIPIO NAGIMIENTO‘ DIA ‘ MES ‘ ANO )
Datos basi de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
( 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEXO | 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD F|M| T|NB| Otro? | Pais DEPART. | MUNICIPIO | DjA | MES |ANO
B1
B2,
B3
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | as. crurope posiacion | oaeeg | 4> CASH@O | 49. DIS GAPACIDAD SRMEAMCIY (51 Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_| 45. COMUNIDAD R sl NO | NIVEL | GRUPO | si | N | SRERSRIRS | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casccena mumcea | centio posiavo_| RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 I:l ||.|:|
B2 Y
B [ Ju[ ]
g I -
B T —
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 2 NALORDE LR URC DIRECCION ! CORREO ELECTRONICO 53. IPS e DSy
B1
B2|
B3|
B4
Q5
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
~ - - T —— - - —— 8. Tipo de aportant d
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacién 57. del de identifi TELEFONO FIJO 0 CELULAR 8 pergi“: :snz:a ra;; e .A:al:ag:' IoarEFs)
CONSTRUCCIONES C2P S.A.S. NI - NGmero Identificacion Tributaria 901340675 3123361369
59. Direccion . ‘R’ﬁ E ch; '\8’*"){
CALLE 37#16-29 # - CONSTRUCCIONESCZPSAS @GHMAI 4 cordpictzAtienTo BOGOTABL. /I
B. REPORTE DE NOVEDADES I e
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDI ONEUIf st,z AﬂiASL Do
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION 1 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE MIS§io REGIMEN 1]
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO RENTE REGIMEN L
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE conTriBuctli $bliSnGA. O NS]U J € fiskorTe DE FALLECIMIENTO %
. . 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILAACIONER | F | (TA T | Q §EP°“TE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLecrivas PORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: [ ] 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19-REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [ ]  COLECTIvAs 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A AL REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ |  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N
PRIMER APELLIDO DIAZ SEGUNDO APELLIDO OBANDO PRIMER NOMBRE JOHAN SEGUNDO NOMBRE ANDRES
TIPO DOCUMENTO . . ; NUMERO DOCUMENTO 62. SEXQ F |63. SEX0 . FIX|T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1024560622 BIOLOGICO [/ IDENTIFICAGION [~ = 1
64. FECHA 65. EP: 66. FECHA DE - B 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
\__ NACImiENTO | D5 ‘ MES ‘ m“‘m‘rsmon NOVEDAD ‘ 06" ‘ oLs ‘ 2026 ‘ TRASLADO Codigo )
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaraci6én de dependencia ica de los beneficiarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [X]
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régi Contributivo, ial o de i ]
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. 1
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. [X]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [X]
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o afiliados adicit de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [X]
76. a). A izo mi cor i icito para que Nueva EPS establezca comunicacion a fravés de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, L i WhalsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos. [X]
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacién de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). [X]
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
(_78.A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segtin la encuesta del Sisbén vigente. ] /
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
(DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS
)O\ﬂQn PAndres laz quo[ Carvero ’
80. El cotizante, de familia, b iciario i o afiliado adici 81. El dor, aportante o enti r de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio
X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad: - - - \
caica: () () () (J (0 O O OO OOI T ]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital. :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital. ]
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ]
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. :]
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. :]
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 1]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipi | Cadigo del depar ‘93. I':Iosﬁlql'll‘lEclll))Elu

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

(-

J

~ [ 94. APELLIDOS Y NOMBRES
&\

3

2[TIPO DOGUMENTO 95, FIRMA DEL 96. FECHA DE | - o | 97. FECHADE| - "

% DE IDENTIDAD ‘FI.INCIDNARIO ‘ RADICACION ‘ DIA ‘ L= ‘ (AO) ‘ VALIDACION ‘ DIA ‘ MES ‘ ANO
V%‘ OBSERVACIONES:

o

g

<

o

>

Vi del formulario.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la i y de las i i en el

- ORIGINAL: E.P.S. -



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOHAN ANDRES DIAZ OBANDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.560.622, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L




compensar

Bogota DC. 8 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 8/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion cC 1024560622

Nombres y Apellidos JOHAN ANDRES DIAZ OBANDO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901340675

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES C2P S.A.S
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 6/1/2026

Fecha de Ingreso a Compensar 8/1/2026

Cargo OPERARIO

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1750905

Jitonp pH0 e LIBYEbloteno

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

nuestros servicios consulte
telefénica de atencion al

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

nuestra pagina web www.compensar.com o
usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el ey

FOR-PGIE-0100
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onstrucciones CeP S5.A.8

NIT. 901840675.5 '

/ 4

Bogota, Cundinamarca. 14 de Enero 2026

Sefores:
Consorcio Nueva Esperanza

Asunto: Recomendaciones medicas

Estimados sefiores:

A continuacion, envio las recomendaciones médicas dadas por IPS. SERVICIOS MEDICOS "
ESPECIALIZADOS E Y P SAS, a nuestro colaborador EDISSON IGNACIO VANEGAS
HERNANDEZ, identificado con cédula de ciudadania No. 1. 024 577.999.

Recomendaciones Generales

Control periédico por Promocién y Prevencion por EPS
Control peri6dico ocupacional

Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.
VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion.
Adecuada iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

ALTURAS: Capacitacién y certificacién de alturas.

AUDITIVO: Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo
extralaboral. C

Recomendaciones Especificas Trabajador

USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL
CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA
MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL MEDICO DE CUALQUIER

RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE

SU LABOR Y SE CONSIDERA UNA FALTA GRAVE
Recomendaciones Especificas Empresa

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo
definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

EL CONTRATTANTE. . EL CONTRATADO.

Contacto (+57)3123361369 302845?782 ;

PRI o P

Construccmnechpsas@gmaﬂ com al

Powered by CamScanner
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Cartificado Madico laboral 145704

IPS. BERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS E Y P £A4

Nit: 0015781030
Direceldn: Cra Sh 8 80-2¢

.

Sarshas Telétono: 801764456
m 2 il m'lmrl Emall; ipsep sasffgrmnil com
Informaciin General
N*ingreso 145704 Fecha Imprealin 2026-01-14 l}q
Fecha Ingreso 2026-01-14 12:33.20 Nombre EDISSON IGNACIO VANEGAS HERMANDE Z 4
cc 1024577998 ) IPS ROGOTA e
Ocupackén OPERARIO AYUDANTE DE OBRA Tipo de Examen PRE - INGRESO L
Fecha Nacimlento 1906-12.23 Edad 29 afios
Dipcoien Telétono 3195020770
Estado Civil Sottera(n) N° Hijos 0
Facha Salida 2006.01-14 12.54 58 libenbrs Aenmpadinie :Ic Bﬁﬁ:ﬁf’ uﬁ;éélsm A LA EVALUACIEN SIN
Grupo sanguineo | RH O+
Empresa Contratants  CONSTRUCCIONES C2P SAS ;
Nit Empresa Contratante 901340675 AEE c i Ci it da edifcios no residencialos
Departamento BOGOTA, DC.
t
Examencs Complementarios
Examen Restelndy Fanran TR
VISIOMETRIA NORMAL PERFIL LIPIDICO NORMAL
HUROMETRIA NORMAL GLICEMIA SIMPLE { s
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO NORMAL 4
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON :
CERTIFICACION DE APTITUD !
Cediticaclon de Aplitud - PRE - INGRESO
ARTO i
Concepto de acusrdo al énfasis
ALTURAS i APTO
1
. OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendacicnes Generalvs
« Control periddico por Promocién y Prevencidn por EPS
»  Control periddico ocupacional

Utllizacién de EPP El de Proleccié de ncuerds al €190
R d Ocup les P "
DSTEOMUSCULAR: Pausas octivas, ejercicios de astrami ¥y 4

ALTURAS: Capacitacién y cenificacion de alluras.
AUDITIVO: Proteccién auditiva de rdo con la
Recomendaciones Especificus Trabajodor

- os s

VISUAL: Educacién en ligeene visual. Uso de profeccion visual segin

6n & ruido y reposo auditivo extralsboral,

k -

lipo de exposiclén, Adecuada luminacin del puesto de trabajo, Pausa activa visual,

USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL CUALGUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MECICA FRENTE
& 5U HISTORIAL CLINICO, EXIME AL MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE CONSIDERA UNA

FALTA GRAVE
Recomendsclones Espaclficas Empresa

2 los nesgos laboral

Inglulr &n prog de vigllancia de

Enfasls en sl examen del siatena oateomuscular

para el cargo

en la matriz de rizsgos de la empresa,

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una revision de su sistema osl y coh buscando palolog'as o secuelas de eslas que pudieran
conslituir un riasgo para la da las actividades da su trabajo habitual, o de qua impliquen p s o i ep Cual alteracion
ignitf di 58 lsia en el ¢ Médico, con el pbjeto da definir su estado, implicaci oeupac ola i

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

— ’
m"/‘vs&/“:’ /4 “-%?rwé <. //
Dm. ALFONSO A. SANCHEZ MORALES
MEDICO U. JAVERIANA 15850543
BALUD OCUPACIOHAL U BOSQUE
RESOLUCION 8752 $G55T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES
CC: 19410343
Reglstro médico: 19410343
Licencla N*: RESOLUCION 8792 SGSS-T

i
hl
.

Firma del trabajador; EDISSOI‘:I IGNACIO VANEGAS HERNANDEZ

CC 1024577999

11
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8/1/26, 13:12 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 13:12:31 horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1024560622,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT
901340675-8 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadania N° 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representacién de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra JOHAN
ANDRES DIAZ OBANDO, mayor de edad identificado con cédula de ciudadania No
1.024.560.622 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de OPERARIO -
AYUDANTE DE OBRA, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente
contrato se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de
OBRA LABOR, el cual se registra por las siguientes clausulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".

PRIMERA |. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.

SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato sera de $1.750.905 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.

TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.

CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario sera de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato asi lo exijan.

QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 06 de
Enero del 2026 al 06 de Abril de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendra en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regira a partir de la fecha que se firma.

De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los dias del mes de 06 de ENERO de 2026.

L= Jitonn no e LIBY
EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

Contacto: (+57)3123361369 — 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com
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ﬁ”‘i’;ﬁ;’;’,’:’;ﬁ’;"M REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.

a5 vews ™ V-1
NOMBRE DEL TRABAJADOR: OSCAR CARO ROMERO CARGO: OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA C.C.1030597722
FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS
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g § g S 1e g B 'é
gl s g| 8|8 2| s| % e s g o FIRMA DE RECIBIDO A
No. o kel S = © C o » c 3] K] =1 > I o > o we )
sl = | S| E| 2| 3 |53| 8| ||| 8) £ €| % 5 | 8 o | B3 SATISFACCION
DA [MES | A0 | 2 | 5| S| 5| &l &| E|8s| 8| 2| «| sl 2| s | 8] ¢| & | & L | wE
S22l S| 2| 8| S| =52 218l || 8| | s 2| § | s 5 | £3
& sl el sl 5|8 c=|s|3|§|8|8|¢| =| ¢ 34
b= @ 5 2 |5 ol © 3 3 2 < = - i
el 8| 2| £ |& B S g
R e | = g
o © ° N
1 08 or | 2026 | X X [ x X X X X X &MKQ (m
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1
12
13
14
15
16

NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su dafio de manera oportuna.
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CONTRATISTA

OSCAR LEONARDO CARO

ROMERO
C.C.1030597722 R.H: 0+

SECRETARIA GENERAL

DE LA ALCALDIA
MAYOR DE BOGOTA .

VEMCE: 05-ABRIL- 020
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GEPAR 3.A.5

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GATDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

OSCAR LEONARDO GARO ROMERO

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1030897722
TSA- 14541
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA DURACIGN DE 32 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca del 03 enero 2026 a 06 enero 2026, se expide en Chia Gundinamarca el 06 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES G2P S.A.S
REP. MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRENO
NIT: 901340675

ARL: SURA

ik

OSE EMANUEL SALAS G. BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN ..
REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
C.C. 1041176720 RES. No.220 - 2015

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:
Linea telefénica:3143992121 - pagina web: geparalturas.com
Correo electrénico a Email: verificaciongepar@gmail.com



COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., enero 14 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que OSCAR
LEONARDO CARO ROMERO, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA namero 1030597722, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS TRABAJADOR AUTORIZADO
OFERENTE DE CAPACITACION: GEPAR SAS

ENTRENADOR: BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN

SEDE DONDE SE FORMO: GEPAR

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P _SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

SECTOR ECONOMICO: CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 03/01/2026 a 06/01/2026
INTENSIDAD HORARIA: 32 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia enero 14 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C
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onstricciones C2P S.A.S
NIT. 901340675-8

e ven MO

Bogota, Cundinamarca. 07 de Enero 2026

Sefiores:
Consorcio Nueva Esperanza

Asunto: Recomendaciones medicas
Estimados sefores:

A continuacion, envio las recomendaciones médicas dadas por PREVSALUD IPS S.AS, a
nuestro colaborador OSCAR LEONARDO CARO ROMERO, identificado con cédula de
ciudadania No. 1.030.597.722.

RECOMENDACIONES MEDICAS.

Control con EPS preventiva, Uso de EPPS y Medicina preventiva.
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES.

SVE Auditivo, Pausas activas e higiene postural y Proteccion auditiva.
HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES.

Controles con EPS y Habitos saludables.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES.

Control medico rutina eps/ realizar pausas activas, uso de epp frente a la pandemia de covid-19
seleccionados en funcién del peligro para el trabajador. No manifista signos y sintomas
relacionados con el sondrome respiratorio agudo severo (SRAS-COV 2), no presenta
morbilidades preexistentesidentificadas como factores de riesgo para covid-19 segun circular
030 del 8 de mayo del 2020.

: LRGAD GQ©

EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el pro
posito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen
es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis
resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades
contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y
para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado.
Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Contacto: (+57)3123361369 — 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com
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Escriba un ejemplo de condicién insegura
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Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas ] r\
OGP | DEFINICION _ AEN
COPASST | Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en sepuridad v \\ 'I 1\\,
| salud en el trabajo ' V f b:; \
| Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de las |
FNFERMEDAD | actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una incapacid.d ;." -;,‘I.
LABORAL | hasta la muerte. A - %
COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitacionen Lo relacionato \f '_ ul
CORVIVERCIALABORAL con los planes de emergencia de |a empresa. ¢ tz\ \
ACODENTE DETRAEAIO Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborale: .
incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o !\ | ¢ L
wehiculo particular, A\ 2\
 LABRIGADA OF 1 Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funcione ' [ ‘1_“/
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002

CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA

REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2

FECHADE INDUCCION._ 5 [0) [ 2026

‘Nombre del responsable: 'fh{“ﬂ Sam_bnm Cargo: 90_*_

INombre de quien recibe la induccién: O&'rjt ] EEEEfﬂ OIQ !2 Cédula: ’_16’50 _sz Y7

DEPENDENCIAVPROYECTO C f*’ F CONTRATISTA: C N {"
DEL CONTRATISTA (‘ A F‘ CARGO d Ler A
ru favor marque con X, las casillas de los lemas que fueron abordados durante el proceso de induccién, T
IINDUCCION RE-INDUCCION J
% INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS

Procedimientos ambientales

MNormatividad especifica del SST

-~ -
& icion y Sistema de Gestion de Seguridad y Salud / Procedimientos en casos de emergencia
E: el Trabajo /
IComité Paritario de seguridad y salud en el trabajo ~ |[Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesio /
COPASST - VIGIA
Comité de Convivencia Laboral — VIGIA Controles establecidos para los diferentes peligros a los /
& ' cuales se encuentra expuesto.
, Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a

procedimiento para su reporte. " 4 desempefiar *
{Acto Inseguro y Condicién insegura ~~ [Elementos de proteccién personal EPP para el cargo Z
Procedimientos administrativos " |Uso y mantenimiento de los EPP #
Senalizacion y demarcacion de areas 7 e

/ ;

Responsabilidades frente al SG-SST

ormas generales de seguridad:

se dislraiga, este atento a lo que hace y como lo hace.
“Trabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.
an—umplir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.
T'Reporte inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempeno laboral.
"identifique los riesgos de su drea de frabajo y reporte al 4rea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

trabajador acepta:

. Que ha recibido el programa de induccién o reinduccitn donde se Informé los peligros a los cuales esta expueslo y su participacion para el

EBlos.

Oue es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en lrabajo eslablecidas por la empresa.
. Oue es conocedor de las responsabilidades que acarreard el incumplimiento de estas obligaciones y que se aplicaran las medidas descrilas en

wmdelrabajo

Persona que recibe Ia Induccién Reinduccion

e (2000 (28

NOMBRE: ( &{ ‘Z ‘ Zﬂ]
OPerce~O
CARGO:

ersona que realizé la capacilacion:

FIRMA: ’%hd}ﬂ gamésw

OBSERVACIONES:

NOMBRE ’}’/’I’J icA ‘}‘ ncb s

i Scanned with |
i (8 CamScanner’;



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ S'F**™

ARL |SUMraA=

Medellin, 06 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES
C2P S.AS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fechafin Caodigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1030597722 CARO ROMERO OSCAR LEONARDO 07/01/2026 16617622 DEPENDIENTE EN COBERTURA
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/01/2026 21:28:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.194.161.106, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps
REG'STRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

{FEGHA DE RADICACION }
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 07 ‘ 01 ‘ 2026
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN 0
4 B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION D NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4.CONTRIBUCION s NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A.Dependiente | X | C.Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADO A Cotizante [ X ] ] COTIZANTE pendier X
D B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti [) de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO CARO SEGUNDO APELLIDO ROMERO PRIMER NOMBRE OSCAR SEGUNDO NOMBRE LEONARDO
9. TIPO DOCUMENTO i 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, F |12. sexo F [ X [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1030597722 BIOLOGICO [~ IDENTIFICACION [~ -1
13. NACIONALIDAD ‘14 UGAR ‘ i ‘ MENTO ‘ CIPIO ‘ 15. FECHA i ‘ ‘ )
\ COLOMBIANO NACIMIENTO | COLOMBIA BOGOTAD.C. BOGOTAD.C! NACIMIENTO | D' 02 19382
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETNIA 17. COMUNIDAD 18. DISCAPACIDAD  CAT. DE DISCAPACIDAD |19, TIENE ENCU s | NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL R
INDIGENA ESTA SISBE 20. CLASIFICACION
6 s NO N/A SEFN* o SISBEN CI ] SURA - CIA. SURAMERICANA D
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
PORVENIR $1.750.905 26. RESIDENCIR | *3104807278
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CR 14 ESTE #48 60 # = CAROROMEROMAICOL@GMAIL.COM BOGOTAD.C.
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA CABEGERA CENTRO AURAL RESTO IPS
| BOGOTAD.C. BOGOTA MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL y,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del io (Conyuge o fiero (a) per del coti
(27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXO, F _|31. SEX0 . F [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION P
M Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE i 34. FECHA i -
MABIMIENTO‘ PAIS DEPARTAMENTO MUNICIPIO NAGIMIENTO‘ DIA ‘ MES ‘ ANO )
Datos basi de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
( 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEXO | 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD F|M| T|NB| Otro? | Pais DEPART. | MUNICIPIO | DjA | MES |ANO
B1
B2,
B3
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | as. crurope posiacion | oaeeg | 4> CASH@O | 49. DIS GAPACIDAD SRMEAMCIY (51 Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_| 45. COMUNIDAD R sl NO | NIVEL | GRUPO | si | N | SRERSRIRS | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casccena mumcea | centio posiavo_| RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 I:l ||.|:|
B2 Y
B [ Ju[ ]
g I -
B T —
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 2 NALORDE LR URC DIRECCION ! CORREO ELECTRONICO 53. IPS e DSy
B1
B2|
B3|
B4
Q5
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
~ - - T —— - - —— 8. Tipo de aportant d
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacién 57. del de identifi TELEFONO FIJO 0 CELULAR 8 pergi“: :snz:a ra;; e .A:al:ag:' IoarEFs)
CONSTRUCCIONES C2P S.A.S. NI - NGmero Identificacion Tributaria 901340675 3123361369
59. Direccion . ‘R’ﬁ E ch; '\8’*"){
CALLE 37#16-29 # - CONSTRUCCIONESCZPSAS @GHMAI 4 cordpictzAtienTo BOGOTABL. /I
B. REPORTE DE NOVEDADES I e
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDI ONEUIf st,z AﬂiASL Do
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION 1 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE MIS§io REGIMEN 1]
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO RENTE REGIMEN L
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE conTriBuctli $bliSnGA. O NS]U J € fiskorTe DE FALLECIMIENTO %
. . 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILAACIONER | F | (TA T | Q §EP°“TE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLecrivas PORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS Cédigo: 1 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19-REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [ ]  COLECTIvAs 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A AL REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ |  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N
PRIMER APELLIDO CARO SEGUNDO APELLIDO ROMERO PRIMER NOMBRE OSCAR SEGUNDO NOMBRE LEONARDO
TIPO DOCUMENTO . . ; NUMERO DOCUMENTO 62. SEXQ F |63. SEX0 . FIX|T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1030597722 BIOLOGICO |~ IDENTIFICACION [ - 1
64. FECHA 65. EP: 66. FECHA DE - B 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
\__ NAGIMIENTO |28 ‘ 02 ‘ mz‘m‘rsmon NOVEDAD ‘ 06" ‘ oLs ‘ 2026 ‘ TRASLADO Codigo )
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaraci6én de dependencia ica de los beneficiarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [X]
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régi Contributivo, ial o de i ]
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. 1
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. [X]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [X]
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o afiliados adicit de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [X]
76. a). A izo mi cor i icito para que Nueva EPS establezca comunicacion a fravés de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, L i WhalsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos. [X]
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacién de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). [X]
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
(_78.A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segtin la encuesta del Sisbén vigente. ] /
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS R
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
(DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS
O5car leonardo Caro Caro| Carrero )
80. El cotlzante, b lamilia, b io i o afiliado adici 81. El dor, aportante o enti r de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio
X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad: - - - \
caica: () () () (J (0 O O OO OOI T ]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital. :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital. ]
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ]
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. :]
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. :]
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 1]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipi | Cadigo del depar ‘93. I':Iosﬁlql'll‘lEclll))Elu

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

(-

J

94. APELLIDOS Y NOMBRES
TIPO DOGUMENTO 95, FIRMA DEL 96. FECHA DE | - o | 97. FECHADE| - "
DE IDENTIDAD ‘FI.INCIDNARIO ‘ RADICACION ‘ DIA ‘ L= ‘ (AO) ‘ VALIDACION ‘ DIA ‘ MES ‘ ANO
OBSERVACIONES:

VIGILADO Supersalud (@

Vi del formulario.

y de las i i en el

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la i

- ORIGINAL: E.P.S. -



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

OSCAR LEONARDO CARO ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.597.722, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L




compensar

Bogota DC. 8 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 8/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 1030597722

Nombres y Apellidos OSCAR LEONARDO CARO ROMERO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901340675

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES C2P S.A.S
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 6/1/2026

Fecha de Ingreso a Compensar 8/1/2026

Cargo OPERARIO

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1750905

(RO 96

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070
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PREVSALUD IPS SAS
|\

PREVSALUDIPS.COM
WWW PREVSALUD
PREVSALUDIPS@GMAILCOM PSS

escanea y verifica tu examen

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N CIUDAD DE REALIZACION DEL
DIA | MES | ANO EXAMEN CODIGO I 18709
BOGOTA (BOGOTAD.C., EXAMEN TRABAJO SEGURO EN ALTURAS E
6 1 2026 COLOMBIA) INGRESO
Ciudad TIPO DE EXAMEN

CONSTRUCCIONES C2P

NOMBRE DE LA EMPRESA
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT.
Pasaporic)
Docu ntificacion
OSCAR LEONARDO CARO ROMERO Lo £ e
MascuLino | 34 [CC 1030597722
Apellidos y Nombres Tipo NGmero
Ocupacion Peso ESTATURA
OPERARIO 70KG 1,70
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA Sl X CON CAPACIDAD PARA LABORAR-PARA EL CARGO
LABORAR EN Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO - PARA
ALTURA NO ALTURAS
BE_STRICCIONES LABOR.&LEAS»_ SRR TIPO |RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO NO APLICA T )
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
s _ AUDIOMETRIA { o - SOESTEOLII s v~
OPTOMETRIA / TRIGLICERIDOS /
ESPIROMETRIA / PSICOSENSOMETRICO /
HABITOS Y ESTILO DE VIDA
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES | ¢ \inam) eo
CONTROL CON EPS PREVENTIVA SVE AUDITIVO CONTROLES CONEPS
USO DE EPPS N i PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL | HABITOS SALUDABLES g
MEDICINAPREVENTIVA PROTECCION AUDITIVA i s N ity

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, USO DE EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19
SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. NO MANIFISTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS
CON EL SONDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SRAS-COV 2), NO PRESENTA MORBILIDADES
PREEXISTENTESIDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID-19 SEGUN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DEL
2020.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocup
acional registrado en este documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He
comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el pro posito, los beneficios, la interpretaciéon, las limitaciones, y riesgos del examen
médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fuiinformado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las
respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documenlo, para el buen cumplimiento del sistema
de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afilado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi
consentimiento.

Aspirante o Trabajador Médico fiay
Firma;~ %% Rome,
Firma: @CO‘ Qa\(w@ Nombre; Juan Gagiieadsyro
o2 R.M=f 'N'75424.951 ™4 5.0.: SO 12436

(= -

¢ Scanned with
i & CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download

. SGI-F13
e NOTIFICACION DE RIESGOS Versién. 1
R 1011272025

NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR; ﬂSCUl 1 L(UU\ > - Cona xomeexn

|DENTIFICADG CON C.C : '0;»0 S99 92 _
[PESEMPERARE EL CARGO DE:  ~ (s vy

|DESCRIPCION: Nolificacion de riesgos a los cuales va estar expuesto, las accliones prevenlives a lener en cuenla y los elementos /equipos de
[proteccion personal a usar de manera permanente duranle la permanencia en sus aclividades construclivas,

LEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proteccion personal.
(X) el ntrara ex .
: Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( sl IMecanico: Alrapamientos, golpes, ¢ aidas, aplastamientos,
prdiaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente lluminacién. / cgnlaclo.
Quimicos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, S| / léctico: Baja tension, conexiones eléctricas defecluosas,

. material particulado nsiones en mal estado , falta de tableros de control
Biolégicos: Animales ( perro), inseclos (abejas) baterias( falla de sl 7] tivos: Superficies de trabajo irregulares, falta de orden y

en las manos una vez hace las necesidades fisiologicas. €0 en areas
I: Conlenido de la tarea ( trabajo repetitivo, S| Seguridad fisica: Orden publico (robo de objetos personales y
ia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental trabajo)
: Inundaciones, movimienlos sismicos, tormentas y S| eguridad vial; Accidenles de transilo; exceso de confianza al
s eléctricas (rayos) cruzar las
QQ hlmmlm: Carga esldtica (postura de pie) malas posturas Otioe

1 Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes
12 No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energla eléclica.
3 Por su seguridad nunca se relire los elementos / equipos de proteccion personal en obra. .
4 No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
5 Esle alenlo a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pilos y sirenas).
Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.
r Cuando requiera trabajar en alluras es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esta labor.
8

Asegurese que no haya ningun lipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).
9 No fume dentro de la obra ylo en las areas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anli-drogadiccién de la empresa.

Despues de socializado las faclores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
preventivas y

IProoadimienlo de notificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se relire o se termine el contralo, es opcional la

toma del examen medico de egreso por parte de su empleador, este sera graltuito v dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS

Reglamenlo en Seguridad e Higiene Industrial

Politica Empresarial de Gestion de Seguridad Y Salud en el Trabajo .

Politica de prevencién de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas ylcoholiyo

Owo

RN

§. == - -~
nolificacion de ri . politicas y reglamentosintemos eldia  / ) [/ O/ / £ 6 en la ciudad de Bogota
WOMBRE Y APELLIDO DEL TRABAJADOR NOTIFICADO ) f DIVULGADO Y APROBADO POR:

Fraar [FIRMA RESPONSABLE SST
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8/1/26, 12:55 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:55:18 horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1030597722,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT
901340675-8 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadania N° 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representacién de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra
OSCAR LEONARDO CARO ROMERO, mayor de edad identificado con cédula de
ciudadania No 1.030.597.722 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de
OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA, actuando en nombre propio y quien para efectos
del presente contrato se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente
contrato de OBRA LABOR, el cual se registra por las siguientes clausulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".

PRIMERA |. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.

SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato sera de $1.750.905 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.

TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.

CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario sera de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato asi lo exijan.

QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 06 de
Enero del 2026 al 06 de Abril de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendra en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regira a partir de la fecha que se firma.

De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los dias del mes de 06 de ENERO de 2026.

L=~ @MKQ @@@

EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

Contacto: (+57)3123361369 — 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com



mailto:Construccionesc2psas@gmail.com




N SST-V1-01
v REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
a5 vews ™ V-1
NOMBRE DEL TRABAJADOR: RAUL ROMERO GARCIA CARGO: OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA C.C.1030557880
FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS
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NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su dafio de manera oportuna.
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CONTRATISTA

RAUL ESTEBAN ROMERO

GARCIA
C.C. 1030557880 R.H: O+

SECRETARIA GENERAL

DE LA ALCALDIA
MAYOR DE BOGOTA ,

VEMNCE: 06-ABRIL- 20
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GEPAR 3.A.5

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GATDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

RAUL ESTEBAN ROMERO GARGIA

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1030057880
TSA- 14543
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA DURACIGN DE 8 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca el 07 enero 2026, se expide en Chia Cundinamarca el 07 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES G2P S.A.S
REP. MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRENO
NIT: 901340675

ARL: SURA

OSE EMANUEL SALAS G. LYZ YADIRA DIAZ LOPEZ _
REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
C.C. 1041176720 RES. No 8293 - 2022

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:
Linea telefénica:3143992121 - pagina web: geparalturas.com
Correo electrénico a Email: verificaciongepar@gmail.com



COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., enero 14 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacién para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que RAUL
ESTEBAN ROMERO GARCIA, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1030557880, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
OFERENTE DE CAPACITACION: GEPAR SAS

ENTRENADOR: LYZ YADIRA DIAZ LOPEZ

SEDE DONDE SE FORMO: GEPAR

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P _SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

SECTOR ECONOMICO: CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 08/01/2026 a 08/01/2026
INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia enero 14 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

-

CONSORCIO
NUEVA

ESPERANZA EVAL

UACION DE INDUCCION-REINDUCCION

NOMBRE COMPLETO I\ \)\.

?ESI e Qamnero
NOMBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE Cpe

CARGO  SYCaaxfy -

NOMBRE DEL CONTRATISTA

@Y

Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.

TEMA

RESPUESTA

Defina la funcion del SISTEMA DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO

[Nedante =}
Conty

Escriba dos ejemplos de sefiales de seguridad

.
-~

— n A
Seelieclol g eragencio

eaontZaY” 18 Segondcd J Saud oe

I
\denhticacion. o W
A _ge \s, (196 clel le_-ign" 15 \uhaal. b
- Senalracico oblyataic, .

-

* Describa sus responsabilidades ante el Sistema
de Seguridad y salud en el trabajo.

i )

ha

\ 9
CuPucHoine) - Y_Cuidar et Segindocl >
Describa los peligros a los que esta usted v1e)q6-  lo(otwWo- P
e an(0
expuesto en su cargo. -%%‘ﬂl—vﬁ : =
Escriba un ejemplo de acto inseguro Coblodo Elctnco ejpieite en d. aro B

ha)o
cicle)  ol)adenacka Qe /BN probocor Cedler

g

<

~ it L
k'fl “Hobayockx cslan gfnrqmld 3n epf _/
Escriba un ejemplo de condicidn insegura
Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas
CONCEPTO DEFINICION F |V
COPASST Un organismo d? vigilanc.ia y control del cumplimiento de las normas en seguridad vr /
salud en el trabajo
Enfermedad laboral es aguella causada de manera directa por el ejercicio de las
ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una incapacidad v

LABORAL hasta la muerte.

COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitacién en Lo relacionado
CONVIVENCIALABORAL icon los planes de emergencia de la empresa. v/
ACCIDENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales

incluyendo el tiempo de desplazamlento hacla el trabajo en el servicio publico o /
vehiculo particular.
LA BRIGADA DE Estda formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones: /
EMERGENCIAS  evacuaci6n, incendios, primeros auxllios. __}
POLITICAS DE LA Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencién del consumo de alcohol, Politica / '
EMPRESA de Seguridad Vial. ) /
Rt [2/0//2¢ |
EL TRABAJADOR .. FIRMA DEL EVALUADOR FECHA DE LA INDUCCION
= b1 9 -
APROBO NOTA: Cada purfto un
st 3. RETROALIMENTACION: SI___ N | valor de 0.42 @ //
NO
o
/l
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002

CONSORCIO

NUEVA
ESPERANZA

REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2

FECHA DE INDUCCION:
e e —

Nombre de quien recibe la induccién: 2ol GleRomn. Dovers - Cédull:m

DEPENDENCIA/PROYECTO ICONTRATISTA: | C
NOMBRE DEL CONTRATISTA e CARGO  BDo( 14y
IIPnr favor marque con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccién.
INDUCCION [ RE-INDUCCION =

INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS
icidn y Sistema de Gestién de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia /
el Trabajo oo
i ité Paritario de seguridad y salud en el trabajo 5eligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto
ASST - VIGIA ok 3
IComité de Convivencia Laboral — VIGIA .~ [Controles establecidos para los diferentes peligros a los ‘7
f cuales se encuentra expuesto.
Pnddonu. Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a /
Fl procedimiento para su reporte. / idesempeiiar
. inseguro y Condicién insegura _~ [Elementos de proteccién personal EPP para el cargo
i administrativos .~ |[Uso y mantenimiento de los EPP
[Sefializacién y demarcacién de areas ~~ |Procedimientos ambientales
e
Normmatividad especifica del SST v oy
L —
esponsabilidades frente al SG-SST v o s
generales de seguridad:
No se distraiga, este alenlo a lo que hace y come lo hace.

“rabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.

. ir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.
*Reporie inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desemperio laboral.
~identifigue los riesgos de su area de lrabajo y reporie al rea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

El vabajador acepta:

. Que ha recibido el programa de induccién o reinduccion donde se informé los peligros a los cuales esta expuesto y su participacién para el controd
€sios.

. Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo establecidas por la empresa.

_ Que &s conocedor de las responsabilidades que acarreard el incumplimiento de estas obligaciones y que se aplicardn las medidas descritas en el

rmmm&klblh.

r-m que recibe Ia Induccién Reinduccion
powere: 06 - Slrpen Cemecg

FIRMA e

carGo: _(Xe(Ca0'0 .
Persona que reallzé la capacitacion OBSERVACIONES:

FIRMA: :_rh“‘:“ S{mab..'a
ovsre:_A0ula Gndiia

i
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e _ SGI-F-13
ih NOTIFICACION DE RIESGOS Version: 1

1011212025
NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADORY, |\ . C\N\ol iy - o ci (3

JBENTIFICADO CONC.C - DA STPYRSS
[nesemﬁme EL CARGODE:  (\opn OV \(J

DESCRIPCION: Notificacién de riesgos a los cuales va eslar expuesto; las acciones preventivas a lener en cuenla y los elementos /equipos de
proleccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus aclividades construclivas.

|ELEMENTOS DE PROTEOCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proteccion personal

FACTOR! U STENTES ( Margu )
S Moo Ruido, tamparalm calor, frio, radlcacinnes( si cénico: Atrapamienlos, golpes C aidas, aplastamientos,
l 7 ragiaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente lluminacién. clo.
[SI micos: Humo no metalicos, humos melalicos, polvos, vapores, sl léctico: Baja lension, conexiones eléclricas defecluosas,

, material particulado
: Animales ( perro). inseclos (abejas) baterias( falta de

exlensiones en mal estado , falla de lableros de control
ocativos: Superficies de trabajo irregulares, falla de orden y

o ased en las manos una vez hace las necesidades fisiolégicas. o aseo en dreas
st WL Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, si uridad fisica: Orden publico (robo de objetos personales y
menolonia) estrts laboral , cansancio fisico y mental trabajo)
lsi . movimientos sismicos, tormentas y sl Seguridad vial: Accidentes de transilo; exceso de confianza al
eléctricas ("9)'05) cruzar las

'_J:;nﬁ:mico Carga eslatica (postura de pie) malas posturas Otros

| Acciones preventivas:
Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, eslo evila accidentes e incidentes

No manipule ningln tipo de cableado o circuitos sin verificar anles de que haya paso de energia eléctica.
Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.
No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.
Este atenlo a las seiiales sonoras que advierten riesgo (pilos y sirenas).
Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.
Cuando requiera trabajar en alluras es necesariv eslar previamenle aulorizado y debera cumplir con las normas para esla labor.
Asegurese que no haya ningun lipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).
No fume dentro de la obra y/o en las 4reas de trabajo.
10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccion de la empresa.
ID&spuas de socializado las faclores de riesgo exisienle para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
y
Procedimiento de notificacién al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESOQ: Una vez el personal se relire o se lermine el contrato, es opcional la
del examen medico de egreso rte de su empleador, este sera gratuilo y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para |
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS
| Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial
[] Politica Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo
Politica de prevencién de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo

Otro
/ / ﬂ rf en la ciudad de Bogo!a
umomvmoamom

3&'430‘!&&0!\:&

-

1
Jinma la presente notificacién de riesgos, polilicas y reglamentos internos el dia
KOMERE Y APELLIDO DEL TRABAJADOR NOTIFICADO

| = FIRMA H SABLE SST
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[ 1 | L
vedellin, 17 de Enero de 2026
LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS 0BLIGATORIOS
HACE CONSTAR: )

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en e siguiente listado, $6 encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales dasde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como lrabajadores de CONSTRUCCIONES
j C2P SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de entiz

acion §.96%,
A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién
Nimero Nombre Fecha inicio Fechafin  Cédigode  Tipo Cotizante Estaco
identificacién afiliacién  afiliacion transaccién
C1030557880 ROMERO GARCIA RAUL ESTEBAN 07/01/2026 23842311 DEPENDIENTE ' EM COBERTURA
\
{ - b .
A “f (s f A

Si desea vahdar que este certificado haya SIdD realmente emitido por’ ’ARL Sura y Ia informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e mgrese el siguiente cédigo tnico

de generacion valldo por un mes; C1 031 1396042601730963 f S
3 o

1 »
i - :r.' .
|
i

DE COLOMBIA

Direccién de Aseguramiento Seguros Obllgatonos : ; '

Este ceificado fiene validez para efeclos de afiliacion del trabajadar a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A. asi como

ara 3
!mponanle La informacién conlenidd en esle cerificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQS DE VIDA URAN dasarnmén

SURAMERICANA SA

I~ SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

- Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datns el 17/01/2026 OB 36 03, D
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes. .

I
6 Las coberiuras marcadas con das asledscog (**) son coberturas pendientes de retiro. | '

8| Direccion IP; 186.194.161.106, 192.230.104.12, 172.16.42.57

Powered by CamScanner
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
No. de Radicacion SAT

& Famisanar

NIT 830.003.564-7
|. DATOS DEL TRAMITE

Fecha de Radicacion

08| 0| L[R2 0|26

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo

A. Afiliacién A. Individual: « Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva [] |A. contributivo A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)

B. Reporte de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional [ | C.Institucional | | | B. Subsidiado [ ] |B-cabeza de familia [ ]| B.Independiente [ —

D. De oficio D C. Beneficiario D C. Pensionado D
A. AFILIACION 1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Primer Apellido GARCIA Segundo Apellido RAUL Primer Nombre ESTEBAN  Seoundo Nombre
7. Tipo de documento 8. Nimero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad de identi 1030557880 ‘ Femenino [__] Masculino [X] nacimi | D | 5 | i | 0 | A | 9 | 7 | 5
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11. Etnia 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones

13. Puntaje SISBEN ‘ 14. Grupo de poblacion especial

SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGURRSTECCION
$1.750.905 CL 52 ASUR N8O A87 Teléfono fijo 3125631856 celuar

Zona
RAULESTEBAN_92@HOTMAIL.COM BOGOTAHD“Q/ Distrito Urbana Rural D BOGOTA cziidad / Comuna BOGOTA [Q;@iamcnto
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) per t:

|

17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia

Direccion

cotizante)

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido
20. Tipo de documento 21. Namero del documento
de identidad de identidad

Primer Nombre
22. Sexo ‘ 23. Fecha de

Femenino D Masculino D T l

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Segundo Apellido Segundo Nombre

P | b |

N

4. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
B5
25. Tipo de documento
de identidad

27. Sexo
Femenino

26. Numero del documento de identidad Datos complementarios

28. Fecha de nacimiento

Masculino 29. Parentesco 30. Etnia

B1 | |
B2 | |
B3 | |
| |
| |

B4
B5
31.

|
|
|
|
|

32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC

del afiliado adicional

Discapacidad
Tipo

Condicién Zona

FTNTwm TP Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Telefono fijo y/o celular (a registrar por la EPS),

B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion pr d
]

a de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS

(a registrar por la EPS)

|| | 0| @

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social
CONSTRUCCIONES C2P S.A.S.
39. Ubicacion
CALLE 37 #16 - 29

36. Tipo de documento 37. Nimero del documento de identificacion

de identificacion ‘ 901340675
CONSTRUCCIONESC2PSAS@GMAIL.COM

3123361369110 Correo electronico

B. REPORTE DE NOVEDADES

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
(a registrar por la EPS)

Direccién

BOGOTA D.C BOGOTA:-D:.C.

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2. Correccién dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS D Codigo :] 6. Reinscripcion en la EPS 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado E] 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen E] 15. Reporte de fallecimiento D
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion ‘

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

|

Segundo Nombre

Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad
de identidad Femenino D Masculino D D \ D \ M \ M \ A \ \ A \ A 0 ‘ ‘ 1 ‘ 2 ‘ 0 ‘ 2 ‘ 6
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado ‘45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales. ]
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. ]
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. ]
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. |:|
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. [X]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [X]
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [X]
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. [X]
VIIIl. FIRMAS
Ray| Esjeban Romero Caro| Carrevo
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
56. Anexo mpia del documento de identidad:
Cantidad: [ | [ [] [ [ [ [ Total l:|
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. ]
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la unién marital. ]
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare ]
la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ]
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ]
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. ]
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. ]
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ]
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. ]

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
67. Datos del SISBEN

66. Identificacion de la Entidad Territorial 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

Cadigo del municipio

L]

Cadigo del departamento

L]

Numero de la ficha Puntaje

Nivel

l | | I 1

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apellido

|

Segundo Apellido |

Primer Nombre

Segundo Nombre

de identidad

Tipo de documento

L]

Numero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

71. Firma del funcionario

VIGILADOSUpeI’SCﬂUd, )

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.

- ORIGINAL UNICA -

& cadenas.a.

0510472019 32325



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ROMERO GARCIA RAUL ESTEBAN identificado(a) con CC nimero 1.030.557.880 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2018 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 06 de enero de 2026.

Cordialmente,

2y

) fds A

g P }"f : £
T Fi
K ARLS, if
F{ { 7 [ ;ﬁfﬁrﬁ?"'

f7o

e,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



compensar

Bogota DC. 8 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 8/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 1030557880

Nombres y Apellidos RAUL ESTEBAN ROMERO GARCIA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901340675

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES C2P S.A.S
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 6/1/2026

Fecha de Ingreso a Compensar 8/1/2026

Cargo OPERARIO

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1750905

fa) Covnere

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atencidon al usuario en Bogota:

nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)

3077001 o a la Linea

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el &3

FOR-PGIE-0100
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IS Serviaies Midans
[Bapaadailrandos
BSPBAS

Infarmacion Gencral
N* ingreso
Fecha Ingreso
cc
Doupaclén
Fecha Nacimiento
Direccldn
Estado Civil

Fecha Salida

Grupo sangulnes | RH
Empresa Contratante
Nit Empresa Contratante

140877
0260226
103055THAD
SUPERVISOR
10880617

26 061200

Union Libes
2028.02-26 001703
(833

CONSTRUCCIONES C2P SAS
901340675

Departamento BOGOTA, D.C.

Examens Complemeantarios
Exmtwn

AUDIOMETRIA NORMAL

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS

Certificado Medico laboral 149977

Nit: 9015761030
Direcclbn: Cea 58 ¥ 00-28
Telbtono: BH1 7664556
Emall. Ipsep sandbgmal com

PR B

RALL ESTERAM ROMERD NARCIA
IPS ROGOTA

PRE - INGRESO

Fecha Impresiéin
Nombre

Sede

Tipo de Examen
Ediad 36 afton

Teléfono MI351318

N* Hijos 2 i

hiraden i 4 EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIM

. ACOMPAFIA

o "

AE. Empt C da edifcios no residoncialkes

et Lammen R

PERFIL LIPIDICO MORMAL

> VISIOME TRIA HORMAL

GLICEMIA SIMPLE NORMAL

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON

NORMAL

‘CERTIFICAGION DE APTITUD

Cenificacion de Aptitud - PRE ~ INGRESO
APTO

Conceplo de azirerdo al énfasls
ALTURAS
OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones Generales

= Control penddico por Promocitn y Prevencidn por EPS
« Conlrol pentdico ocupacianal

» Ulilizacion de EPP Elementos de Proteccitn personal de scuerdo al cargo

Recomendaciones Doupacionales Preventivas
« DSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de

YP
= WVISUAL: Educacion en hpene visual. Uso de prolaccion wsualsegunlpode posicl

+ ALTURAS: Capacitacién y certificacion de alluras.

del puesio da H‘abajn'cam acthva visual,

« AUDITIVO: Proteccion audiliva da acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral,

Rec darl E

ificas Trahajac

USO DE EPP PALISAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE USO DE CORRECCION OPTOMETRICA HIGIENE P?STUR‘AL

Entasls en ¢l exanen del sistema cstecmuscilar

En ¢l E

Médico O donal reak

de las

do se hizp una complala revisiin da su sistema 5 idades y cok p g

o deestasqmp\nerm

que Impi p

un fiasgo ' para la

io = 58 liar4 en &l Conifi

do Médico, con el objeto de definir su estado, imp

d2 su trabajo habitual, o de aquell

idad da & e

ola

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADD

MB m
i usz’c . JL.‘ERW 15415343

BALLID GCUPACIONAL U BOSSUE
RESOLUCION BT822 SGS55T
Profesional: ALFONSO A. EANCHEZ MORALES
CC: 153410343
Reglstro médico: 19410343
Licencla N*: RESOLUCION B792 5G55-T

https://app.sanitco.com

"

()

Faes o

Firma del trabajador: RAUL ESTEBAN ROI-‘IRO GARCIA
CC 1030557880

in

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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onstrucciones C2P S.A.S
NIT. 901340675-8

e QL ] —

Bogota, Cundinamarca. 26 de Febrero 2026

Sefiores:

Consorcio Nueva Esperanza
Asunto: Recomendaciones médicas
Estimados sefores:

A continuacién, envio las recomendaciones médicas dadas por SERVICIOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS E&P S.A.S, a nuestro colaborador RAUL ESTEBAN ROMERO GARCIA,
identificado con cédula de ciudadania No. 1.030.557.880.

RECOMENDACIONES MEDICAS.

Control con EPS preventiva, Uso de EPPS y Medicina preventiva.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES.

SVE Auditivo, Pausas activas e higiene postural y Proteccion auditiva.

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

Controles con EPS y Habitos saludables.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES.

Control medico rutina eps/ realizar pausas activas, uso de epp frente a la pandemia de covid-19
seleccionados en funcion del peligro para el trabajador. No manifiesta signos y sintomas
relacionados con el sindrome respiratorio agudo severo (SRAS-COV 2), no presenta morbilidades
preexistentesidentificadas como factores de riesgo para covid-19 segun circular 030 del 8 de mayo

£ Z» Qomero

EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional

registrado en este documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he

tenido la oportunidad de analizar el pro pésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la
asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en

cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este
examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién

vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las

situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro
actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Contacto: (+57)3123361369 — 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com



mailto:Construccionesc2psas@gmail.com

8/1/26, 12:35 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:35:34 horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1030557880,
Apellidos y Nombres ROMERO GARCIA RAUL ESTEBAN

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT
901340675-8 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadania N° 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representacién de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra RAUL
ESTEBAN ROMERO GARCIA, mayor de edad identificado con cédula de ciudadania
No 1.030.557.880 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de OPERARIO -
AYUDANTE DE OBRA, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente
contrato se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de
OBRA LABOR, el cual se registra por las siguientes clausulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".

PRIMERA |. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.

SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato sera de $1.750.905 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.

TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.

CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario sera de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato asi lo exijan.

QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 06 de
Enero del 2026 al 06 de Abril de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendra en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regira a partir de la fecha que se firma.

De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los dias del mes de 06 de ENERO de 2026.

EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

Contacto: (+57)3123361369 — 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com
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~ REPUBLICA DE COLOMBIA
~  IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULABEQUDSOANA -

- "GONZALEZMARTINEZ

FECHA DE NACIMléNTo 08-JUL-1987

SAN JOSE DEL GUAVIARE
(GUAVIARE)
LUGAR DE NACIMIENTO

— 1.70 O+ M

=== ESTATURA G.S. RH SEXO

SO

== 12-JUL-2005 BOGOTA D.C. _
FECHA Y. LUGAR DE EXPEDICION “W { B
INDICE DERECHO REGI TRADOil:ACIO AL
0O V.
o2,

A-1500150-00806747-M-1022934884-20160330 0049115196A 1 1293856479




N SST-V1-01
Ry REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
s 5E vana = V-1
NOMBRE DEL TRABAJADOR: JEANS ADRIAN GONZALEZ CARGO: INGENIERO DE OPERACIONES C.C.1022934884
FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS
2] 7] ©
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NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su dafio de manera oportuna.




. SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-003
CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION v
NOMBRE COMPLETO | fo 5 /vla‘n . (>0l CARGO M- ernd
NOMBRE DEL PROYECT! 07\ DONDE PERTENECE C A~ € NOMBRE DEL COﬁTMﬂSTA v

Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.

TEMA

RESPUESTA

Defina la funcion del SISTEMA DE SEGURIDAD Y

(ﬂ')ﬂ)/‘f‘ Cﬁs N i ’L:('c'-/ 55) s /h-mh//

SALUD EN EL TRABAJO , Y (Z9~ &) SSY
Escriba dos ejemplos de senales de seguridad 5?*"‘0'/; y o P AT /
L SafaltSs Preverdves. .

oscriba sus responsabilidades ante el Sistema
de Seguridad y salud en el trabajo.
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Describa los peligros a los que estd usted
expuesto €n su Cargo.
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Escriba un ejemplo de acto inseguro
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fzser pr piso ,-na)ucja il
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Escriba un ejemplo de condicién insegura
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Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas

(

CONCEPTO DEFINICION F | V
COPASST Un organismo dta vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad | .
salud en el trabajo
Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de las
G.NFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una incapacidad d
LABORAL hasta la muerte.
COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitaciénen Lo relacionado ‘/,
CONVIVENCIALABORAL con los planes de emergencia de |a empresa.
ACCIDENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales
incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o V]
vehiculo particular.
LA BRIGADA DE Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones: )
EMERGENCIAS levacuacién, incendios, primeros auxilios.
POLITICAS DE LA  [Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencién del consumo de alcohol, Politica i
EMPRESA de Seguridad Vial. f[ Y \ :
A ¥ 3
/ P ZN 12 \0V LG
7 RMADELTRABAJADOR FIRMA DELEVALUADOR FECHA DE LA INDUCCION
o & SV
NOTA / ° APROBO 4 NOTA: Cada punto tiene un
/%f $ Sl gg RETROALIMENTACION: SI NO valor de 0.42
NO

M
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11} NOTIFICACION DE RIESGOS Version: 1

COMMWTHY
AN 10/12/2025

| .
[NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR:J-T}C% A T Sy -

IDENTIFICADO CON C.C : Wk z a349d
|DESEMPENARE ELCARGODE: '\~ ., _ . »

DESCRIPCION: Notificacion de riesgos a los’cuales va estar expuesto; las acciones preventivas a tener en cuenta y los elementos fequipos de
proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.

|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de/El’ementos / Equipos de proteccion personal.

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES ( Margue confna (X) el factor de riesgo al que se encontrara expuesto.
s isicos : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( St /Mecénlco: Alrapamientos, golpes, ¢ aidas, aplastamientos,
radiaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacfén. contacto.

S| /ﬁulmlcos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos.y;és, sl /Elécﬂco: Baja tension, conexiones eléclicas defectuosas,
ses, material particulado _textensiones en mal estado , falta de tableros de control

si Biolégicos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( f:!l}dr 'ST/ Locativos: Superficies de trabajo inegulareWen y

g€eo en las manos una vez hace las necesidades fisioldgic: seo en dreas

/|Psicolaboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, Seguridad fisica: Orden publico (robo de objelos personales y

St gronolonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental sl ge'trabajo) e
sI /|Natural: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y S| /| Seguridad vial: Accidentes de transito; exceswanza al
dgscargas eléctricas (rayos) cruzar las

s Biomécanico: Carga estatica (postura de pie) malas postura, lotros
para hacer i

ones preventivas:

Recuerde que debe mantener el drea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes

No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.

Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

Este atento a las sefales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.

Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado'y debera cumplir con las normas para esla labor.

Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).

No fume dentro de la obra y/o en las dreas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccién de la empresa.
Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
preventivas y
Procedimiento de nolificacién al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contralo, es opcional la
toma del examen medico de egreso por parte de su empleador, este seré gratuito y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para

POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS

|  Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial
[] Politica Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo

OO NN DB WN -

1 Politica de prevencién de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcohplismo
o o 2
@la presente nolificacién de riesgos, politicas y reglamentos internos el dia 1357 V/ x4 6 en la ciudad de Bogota [

Y APELLIDO DEL TRABAJADOR NOTIFICADO LGADO Y APROBADO POR:

Neeos N gl | & T w T

JFiRuA IRMA RESPONSABLE SST
ﬁéﬂ’é‘ d{w/
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CERTIFICADO

DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO EN ALTURAS Y CONFINADOS

o

INSTITUTO RR
CENTRO DE ENTRENAMIENTO HACE CONSTAR QUE:

JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ

Identificado con
Cédula de ciudadania N° 1022934884

EMPRESA: CONSTRUCCIONES C2P SAS
NIT: 901340675-8 3
R. LEGAL: MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERNO
ARL: SURA

Curso y aprobo la accion de formacion en

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272

Realizado en Bogota del (09) del mes de octubre de 2025 al (09) del mes de octubre de 2025 con
T una intensidad de 8 horas.

FRANKLIN'JUNIOR VARELA MANOTAS 'édgi’; ‘g’zhgg 1?‘;37’;
1045715684 €. 1.023.311.

Licencia en SO N° 6119 Representante Legal
Instituto Educativo RR

En testimonio de lo anterior, se firma en Bogota a los (09) del mes de octubre de 2025
De conformidad con la AUTORIZACION N° 08SE2024220000000051285 del 31 de Octubre de 2024 emitida por
ministerio de trabajo, con certificacion de calidad #30.512-1 emitida por CELAC con acreditaciéon 18-CPR-00
licencia en salud ocupacional LIC. SST N2 17245 DE 7/05/2014 que autoriza a la empresa INSTITUTO RR S.A
Ubicada en Bogotad D.Cen Cr 72D No.38 B Sur 57, con NIT 801807119. Para |la capacitaciéon y entrenamiento pa
en alturas en cumplimiento a la resolucién 4272 de 2021.
VERIFICACION correo Rr.edusas@gmail.Com




COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., enero 14 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccién de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que GONZALEZ
MARTINEZ JEANS ADRIAN, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1022934884, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
OFERENTE DE CAPACITACION: INSTITUTO RR

ENTRENADOR: FRANKLIN JUNIOR VARELA MANOTAS

SEDE DONDE SE FORMO: INSTITUTO RR SAS - ALTURAS

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P _SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

SECTOR ECONOMICO: SECTOR DE LA CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 09/10/2025 a 09/10/2025
INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia enero 14 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 26 de Diciembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCCIONES
C2P SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1022934884 GONZALEZ MARTINEZ JEANS ADRIAN  23/04/2025 23136451 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10311396042536049874

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/12/2025 13:51:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.197.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ identificado(a) con CC.
1022934884 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2020/10/09
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
PLAZA DE LAS AMERICAS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 31 dias del mes de 12 del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



(?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1022934884, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 05 de enero de 2026.

WSy
UL

e

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpe ones
Sede E

r:ra?” T4-71, Bogots 0. C., Colombia Dlr'\(_ ridin cormespondencda: Carrem 3 Ho. 59-43 45:1 Urhan Essence | Ba go—nnc Celombin
40903 Conmutader BEPS: [+57) 601 487 D340 Lines Gratuita: 11 8000 41050% Linea Gratuita BEPS: D1 BOOD 4107



compensar

Bogota DC. 26 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 26/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 1022934884

Nombres y Apellidos JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901340675

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES C2P S.A.S
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 21/4/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 26/12/2025

Cargo Administrativo

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1423500

s (&

/ /
Firma'del Trabajado,

Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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Certificado Medico laboral 151330 https://app.sanitco.com/imp/conceptoAptitud.php?ingreso=151330&s...

1del

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS
Nit: 9015761030
Direccion: Cra 58 # 90-26

o _a Teléfono: 6017664556
s MEG

o CULCOS) Email: ipsep.sas@gmail.com
sspedializedes
Informacién General
N° ingreso 151330 Fecha Impresion 2026-03-11
Fecha Ingreso 2026-03-11 06:53:18 Nombre JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ
cc 1022934884 Sede IPS BOGOTA
Ocupacién INGENIERO Tipo de Examen PRE - INGRESO
Fecha Nacimiento 1987-07-08 Edad 38 afios
Direccion Teléfono 3219834474
Estado Civil Casado(a) N° Hijos 0
" . - EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN
Fecha Salida 2026-03-11 09:36:02 Nombre Acompaiiante ACOMPARNANTE
Grupo sanguineo / RH O+
Empresa Contratante CONSTRUCCIONES C2P SAS
Nit Empresa Contratante 901340675 A.E. Empresa Contratante Construccion de edificios no residenciales
Departamento BOGOTA, D.C.
Exa [of I ios
Examen Resultado Examen Resultado
AUDIOMETRIA NORMAL PERFIL LIPIDICO NORMAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO NORMAL GLICEMIA SIMPLE NORMAL
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON
CERTIFICACION DE APTITUD NORMAL
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud - PRE - INGRESO
APTO
Concepto de acuerdo al énfasis
ALTURAS APTO
OSTEOMUSCULAR APTO

R, daci 1

Control periédico por Promocién y Prevencion por EPS

Control periédico ocupacional

Habitos nutricionales saludables

Utilizacién de EPP Elementos de Proteccién personal de acuerdo al cargo
Ejercicio regular 3 veces / semana

R, daci o : les P

OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.

Recomendaciones Especificas Trabajador
USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS USO DE CORRECCION OPTOMETRICA PERMANENTE HIGIENE POSTURAL HABITOS NUTRICIONALES SALUDABLES

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realizacién de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

p A / -
U forre A N 7 —
Dn. ALFONSO A. SANCHEZ MORALES (
MEDICC U JAVERIANA 15270342 C)& [ORYRY t]
SALUD OCUPACIONAL U. BOSQUE
RESOLUCION 8752 SGS5T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES Firma del trabajador: JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ
CC: 19410343 CC 1022934884
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

11/03/26,9:37 a.m.
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onstricciones C2P S.A.S
NIT. 901340675-8

e ven MO

Bogota D.C, 12 de Marzo de 2026

Sefiores:
Consorcio Nueva Esperanza

Asunto: Recomendaciones medicas

Estimados sefores:

A continuacién, envio las recomendaciones médicas dadas por IPS. SERVICIOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS E Y P SAS, a nuestro colaborador JEANS ADRIAN GONZALEZ
MARTINEZ, identificado con cédula de ciudadania No. 1.022.934.884.

Recomendaciones Generales

e Control periédico por Promocién y Prevencion por EPS
e Control periédico ocupacional
o Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

e VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicion.
Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

o ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.
AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo
extralaboral.

Recomendaciones Especificas Trabajador

USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE VALORACION POR
MEDICINA GENERAL EN SU EPS (REALIZAR SEGUIMIENTO) HIGIENE POSTURAL.

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema
osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que
pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo
habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier
alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

ﬂ Yo gaﬂf éj
EL CONTRATANTE. E ONTRATAQ(').

Contacto: (+57)3123361369 — 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com


mailto:Construccionesc2psas@gmail.com

30/12/25, 13:33 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 13:33:30 horas del 30/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1022934884,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT
901340675-8 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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CONTRATO INDEFINIDO

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadania N° 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representacién de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra JEANS
ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ, mayor de edad identificado con cédula de ciudadania
No 1.022.934.884 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de INGENIERO DE
OPERACIONES, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente contrato
se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de OBRA
LABOR, el cual se registra por las siguientes clausulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".

PRIMERA |. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.

SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato sera de $1.423.500 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.

TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.

CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario sera de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato asi lo exijan.

QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia a partir del 21 de abril del 2025
gozando de un contrato a término indefinido y se tendra en cuenta el comportamiento y
los resultados del contrato y regira a partir de la fecha que se firma.

De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los dias del mes de 21 de ABRIL de 2025.

rgﬂﬂf é

EL CONTRATANTE. EL cﬁNTRATADo/ '

Contacto: (+57)3123361369 — 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com
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SGI-F-13

dho NOTIFICACION DE RIESGOS Version: 1
oI 10/12/2028

[NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR:  \°n 1 p amiresn.,
[IDENTIFICADOCONC.C: \ p N\ 4 O /42
[PESEMPENARE EL CARGO DE : Cua{.hj-/

DESCRIPCION: Notificacion de riesgos a los cuales va estar expuesto; las acciones preventivas a tener en cuenta y los elementos /equipos de
proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.

DE RIESGO EXISTENTES ( Margue con una
LS, isicos : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( si
radiaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacién. coritacto.
- v.ﬁimims: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, si \AEléctico: Baja tensién, conexiones eléctricas defectuosas,
gases, material particulado siones en mal estado , falta de tableros de control
= [Biolégicos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( falta de & LACocativos: Superficies de trabajo irregulares, falta de orden y
asep-en las manos una vez hace las necesidades fisiolégicas. asep en dreas
icolaboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, | SIRY | Séguridad fisica: Orden pablico (robo de objetos personales y
mpnotonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental de tgabajo)
- atural: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y S| ;‘,é'guridad vial: Accidentes de transito; exceso de confianza al
eléctricas (rayos) ~|cruzar las
'/fﬁiunéunim: Carga estatica (postura de pie) malas posturas —
para hacer
es preventivas:
Recuerde que debe mantener el drea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes .
No manipule ningln tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.
Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.
No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.
Este atento a las senales sonoras que advierten nesgo (pitos y sirenas).
Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.
Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esta labor.
Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueducto, etc).
No fume dentro de |2 obra y/o en las areas de trabajo.
0 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcohalismo y anti-drogadiccién de la empresa.

ID&B;I.IES de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones

mhmhuk] @

= W0 m~

y :

Procedimiento de notificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contrato, es opcional ia

lioma del examen medico de egreso _}Er parte de su empleador, este sera gratuito y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS

en Seguridad e Higiene Industrial

itica Empresarial de Gestion de Seguridad Y Salud en el Trabajo
Politica de prevencion de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo

-

F:. 1 presente notificacién de riesgos, politicas y reglamentos internos el dia }‘0 [ad)] / 4 6‘ en la ciudad de Bogota [
DUL

NOMERE ¥ APELLIDD DEL TRABAJADOR NOTIFICADOD 0 R POR:
-—

M TV PR s
LE SST

FIRMA RESPONSAB !

i Scanned with |
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. SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | sic-roo
CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION v

NOMBRE COMPLETO CAGL\O (SsAn QAMRS)

CARGO (Co02D. ALYVDAy

NOMBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE

Lol €

NOMBRE DEL CONTRATISTA Cn/€

Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.

TEMA

RESPUESTA

Defina la funcién del SISTEMA DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO

+

fd W Arc——/ ss), (t}/:a—»—.'b%

Cmplhe ¢
" f; $ST

3 {LfEg &)

Escriba dos ejemplos de sefiales de seguridad 5&-—-»‘&'/; s e 5—;—»—.«7:.-.-—\;_ o —
L Soseles Prevedves . ‘ /
_escriba sus responsabilidades ante el Sistema |~ 2 A i g L e ~h —

de Seguridad y salud en el trabajo.

_.f?cfo-rﬁ-r Schs > (ert/s crova. ﬂﬂqw{a

Describa los peligros a los que esta usted

= B!OM{CW!(G@

expuesto en su cargo. >
- F/ Swo >
Escriba un ejemplo de acto inseguro " f%_&w P prso 7?0.‘]6 > =
L s Y acad 5:'40 S1/ ?'_SL-" JJL»-.}.,‘J
Escriba un ejemplo de condicién insegura e I 7!’ g s C’:P[‘—/ 5&*‘!6:»(}!.&/0 ///’
—,ﬂpo/am.a f""1"/ W‘é
Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas
CONCEPTO DEFINICION F |V
COPASST Un organismo clr.e vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y //
salud en el trabajo
Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de las
ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una incapacidad v
LABORAL hasta la muerte.
COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitaciénen Lo relacionado /’

CONVIVENCIALABORAL icon los planes de emergencia de la empresa.

ACCIDENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales =
incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o i
vehiculo particular.

LA BRIGADA DE Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones: A

EMERGENCIAS  levacuacion, incendios, primeros auxilios.

POLITICASDE LA [Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencién del consumo de alcohol, Politica i
EMPRESA de Seguridad Vial.

TRRENRY /
/e, /2

FECHA DE LA INDUCCION

R T
FIRMA DEL GYALUADOR
=l

RETROALIMENTACION: SI

T

NOTA: Cada punto tiene un

NO valor de 0.42

i Scanned with |
i (8 CamScanner’;




COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., diciembre 16 de 2025

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que PABLO
RAMIREZ RAMIREZ RAMIREZ, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1071168683, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272

OFERENTE DE CAPACITACION: CUMBRE COLOMBIA CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO PARA EL
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS SAS

ENTRENADOR: OMAR ANDRES AMAYA CHAPARRO

SEDE DONDE SE FORMO: CHAPINERO

EMPLEADOR: CUMBRE COLOMBIA

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: ARL SURA

SECTOR ECONOMICO: SERVICIOS CAPACITACION
FECHAS DE FORMACION: 15/09/2025 a 15/09/2025
INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacién vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia diciembre 16 de 2025

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



CODIGO DE
VERIFICACION Y

4 CUMBRE

150925/1/C.REE9-13 COLOMBIA

-26

CENTRO DE ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
NIT: 901 139 753 -4

CERTIFICADOS EN LANTC 6072 - 2014, POR BUREAU VERITAS CERTIFICATION CON CODIGO ONAC 09-CPR-008 Y CERTIFICADO C024.00454
APROBADOS POR EL MINISTERIO DE TRABAJO RES 4272 DEL 05062018 N° 08SE2018220000000020162
LICENCIA DE SERVICIOS SST 8589 DE 31/05/2021

OTORGA LA:
CERTIFICACION DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

2
PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ

IDENTIFICADO CON: CC 1071168683

POR HABER CURSADO Y APROBADO EL NIVEL DE CAPACITACION

REENTRENAMIENTO

BAJO ESTANDARES Y LINEAMIENTOS RESOLUCION 4272/ 2021

REALIZADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA DC, DURANTE EL 15/9/2025 AL 15/9/2025
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 8 HORAS

SE EXPIDE EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL:  19/09/2025 DANDO CUMPLIMIENTO A LAS DISPOSICIONES NORMATIVAS
EN CONSTANCIA SE FIRMA:

GRUPO CUMBRE COLOMBIA - SERVICIOS INTEGRALES EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Rosalba Garcia 2.

Cargando...
ROSALBA GARCIA RUBIANO OMAR ANDRES AMAYA CHAPARRO
/ REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR DE TRABAJO EN ALTURAS /
CEDULA: 23.779.061 DE MONIQUIRA LICENCIA SST 8040 - 17/09/2019
/ DATOS COMPLEMENTARIOS RESOLUCION 4272 - MINISTERIO DE TRABAJO /
REALIZADO PARA EMPRESA: CUMBRE COLOMBIA NIT: 901 139 753 - 4
SECTOR - ACTIVIDAD SERVICIOS CAPACITACION - CAPACITACION
REPRESENTANTE LEGAL: ROSALBA GARCIA DOCUMENTO ID: 23779061
AFILIACION DEL TRABAJADOR A RIESGOS LABORALES EN: ARL SURA
Version 7 Cod: CRT-ACD-006 Actualizacion: 14/09/2022

WWW.CUMBRECOLOMBIA.COM

Calle 71#21-44 Bogotd DC - Colombia | Movil : 301 3829000 | info@cumbrecolombia.com

EXAMENES ALTURAS CONFINADOS EQUIPOS ANCLAJES
MEDICOS REINVERSION CURSOS ESPACIOS INSPECCION INSTALACION

CERTIFICACION DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO Pag. 1



GRUPO CUMBRE
COLOMBIA

Al

PABLO CESAR

COORDINADOR DE ANCLAJES

CC: 1071168683

ARL: SURA

EPS: SALUD TOTAL

RH: O+

TELEFONO: 3108828217

www. cumbrecolombia.com
]




Este carnet es personal e
Intransferible, acredita a su titular
como miembro de nuestra
compania.

Debe ser portado en un lugar visible
dentro de las instalaciones.

En caso de pérdida se debera
reportar de inmediato a nuestra linea
de atencion.

+57 3108828217

/‘ GRUPO CUMBRE
A COLOMBIA




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrA >

Medellin, 18 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CUMBRE COLOMBIA
CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO, en el centro de trabajo 0000000005 - RIESGO 5, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

NUumero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccioén
C1071168683 RAMIREZ RAMIREZ PABLO CESAR 19/03/2019 21612182 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Gnico
de generacion valido por un mes:C10101629202535342525

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/12/2025 11:48:45 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.157.144.228, 192.230.104.3, 172.16.42.57


http://www.arlsura.com.co/

Bogota, Diciembre / 30 de 2025 SE/UdTOtalm

Sefior (a): PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ
CC. 1071168683

CL 985 C 57 ESTE...

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Febrero / 1 de 2018, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RAMIREZ RAMIREZ PABLO CESAR identificado(a) con CC nimero 1.071.168.683 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de julio de 2022 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 30 de diciembre de 2025.

Cordialmente,

2y

) fds A

g P }"f : £
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f7o

e,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del
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CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Bogota D.C., 26 de Febrero de 2026

NIT.860.066.942-7

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion

No. de Identificacion
Nombre
Empresa/Contratante

Tipo Idenficacion Empresa
No. Identificacién Empresa
Fecha de Afiliacién a CCF

Fecha de Ingreso a la empresa
Estado
Categoria

:CC
: 1071168683

: PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ
: CUMBRE COLOMBIA

CNT

: 901139753
: 2019/03/19
: 2019/03/19
: Afiliado

tA

La presente certificacion se expide con destino a CUMBRE COLOMBIA y tiene vigencia de un mes a partir

de la fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio

monetario.

Atentamente,

Paola Nalrea Bamires

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elaboré: Portal Compensar

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cddigo
GRNnDwqVH

FOR-PG

IE-0044

Vigilado Supersubsidio |{:4=~



18/9/25, 10:32 ...::Medifolios - PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ::..

g IPS CUMBRE SALUD OCUPACIONAL h
NIT: 901128070-5
IPS CUMBRE licencia de salud ocupacional RESOLUCION 3786 de 11/08/2020
A‘ SALUD OC UPAC'ONAI_ Estamos ubicados en la calle 71 21-44 p'iSO 1
Teléfono fijo: 300 10 94 « Teléfono movil: 3216942297 - 3013829000 "
L VALIDE AQUi
e ™
PR FECHA: 2025-09-18 08:45:24 HORA INICIO: 7:00
o=
NOMBRE: PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ DOCUMENTO: CC 1071168683
EDAD: 30 Afos 3 Meses 9 Dias
| EMPRESA: CUMBRE COLOMBIA
CARGO: COORDINADOR
N\ J

TIPO DE EXAMEN INGRESO: [ | RETIRO: [ |  PERIODICO: ALTURAS: ESPACIOS CONFINADOS [ |

EVALUACIONES Y/O PRUEBAS DIAGNOSTICO REALIZADAS

ANALISIS: La certificacion de las condiciones de salud para realizar trabajos en alturas, esta reglamentada por las Resoluciones
2346 de 2007 y 4272 de 2021 del Ministerio de Trabajo y establece que todo trabajador que vaya a realizar este tipo de tareas
se debe realizar un Examen Médico Ocupacional para certificar la conformidad con los requisitos establecidos.

APTITUD PARA EL CARGO:

APTO PARA EL CARGO, APTO ALTURAS, PERIODICO SATISFACTORIO CONCEPTO SE EMITE CON BASE EN HALLAZGOS ENCONTRADOS EN
EVALUACION MEDICA REALIZADA EL DIA DE HOY Y EN INFORMACION APORTADA POR EL TRABAJADORY/O EMPRESA CONTRATANTE/PACIENTE SIN
LIMITACIONES NI RESTRICCIONES PARA EL CARGO

AUDIOMETRIA: NORMAL EXAMEN OSTEOMUSCULAR: NORMAL
OPTOMETRIA / VISIOMETRIA: NORMAL PSICOLOGIA OCUPACIONAL: NO SE EXPLORA
ESPIROMETRIA: NO SE EXPLORA COMPLEMENTARIOS: NO SE EXPLORA

LABORATORIO CLINICO: NORMAL
OTROS:

RECOMENDACIONES GENERALES
RECOMENDACIONES SI/NO RECOMENDACIONES SI/NO

grigTEcc?(’)EN ELEMENTOS ~ DE I ACTIVIDAD FISICA I
PAUSAS ACTIVAS S| MANEJO DE CARGAS O POSTURAS S
HIGIENE POSTURAL S Egﬁf’éﬁgﬂm AS PRUEBAS NO
RECOMENDACIONES DIETARIAS SI EF?SNT'NUAR MANEJO MEDICO POR NO
MANEJO PSICOLABORAL NO REMITIR A LA EPS NO
CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL Sl REMITIR A LA ARL NO
OTRAS :

PACIENTE QUIEN ASISTE A EXAMEN MEDICO LABORAL CON ENFASIS EN ALTURAS, CONSCIENTE, ALERTA Y ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS
MENTALES, NIEGA ANTECEDENTES DE CONVULSIONES, EPILEPSIA O PATOLOGIA NEUROLOGICA Y/O MENTALES QUE PUEDAN COMPROMETER EL
TRABAJO EN ALTURAS. NIEGA CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS. NIEGA TEMOR A LAS ALTURAS. SE REALIZAN PRUEBAS VESTIBULARES SIN
HALLAZGOS PATOLOGICO. EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACION. POR LO DESCRITO ANTERIORMENTE PUEDE REALIZAR LABORES EN
ALTURAS.

https://www.serverOmedifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente 1/2



18/9/25, 10:32

...::Medifolios - PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ::..

SE RECOMIENDA HABITOS DE VIDA SALUDABLE (DIETA BAJA EN GRASA Y AZUCARES), REALIZAR ACTIVIDAD FISICA 45 MIN DIARIOS. TENER
ADECUADA HIGIENE POSTURAL Y PAUTAS DE AUTOCUIDADO, USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. CONTROLES

PERIODICOS OCUPACIONALES. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGUN CRONOGRAMA DE LA EMPRESA. CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA EN SU EPS.

RESTRICCIONES MEDICAS :
OBSERVACIONES:
4 N
MEDICO FIRMA ASPIRANTE O TRABAJADOR HUELLA
&)
Dive: Aglern Orsasi Abusrelion
M::‘.h“-.'w

NOMBRE: ﬂ'f’LEI:_"'J'-DAOL'."l ORCASITA .“.L’n’.ﬁ.R‘u'_t_.ﬁ

CEDULA DE CIUDADANIA Y o

NUMERO DE REGISTRO: &

LSO NO: 208 - FRU22M9
\ J

Consentimiento informado del aspirante o trabajador: Autorizo al doctor(a) abajo mencionado(a) a realizar en mi, examen médico ocupacional registrado en

este documento, se me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen médico. Entiendo que esta prueba es voluntaria y no he omitido sobre mi estado de

salud.

https://www.serverOmedifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente
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Cédigo: FRT-SST-059

CARTA DE

A T RECOMENDACIONES | version: 02
MEDICAS LABORALES | Fecha: 11/8/2025

CARTA DE RECOMENDACIONES LABORALES

Nombre del funcionario: PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ
Fecha: 18/09/2025

CC: 1071168683

Cargo: COORDINADOR

El compromiso de CUMBRE COLOMBIA SAS es garantizar un ambiente laboral saludable y
seguro para su talento humano por lo tanto le recordamos que su responsabilidad como
funcionario de acuerdo con el Decreto 1072 de 2015 y Resolucién 0312 del 2019 es procurar
el cuidado integral de su salud y suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su

estado de salud.
Por lo tanto, nos permitimos informar que de acuerdo con el resultado de su examen medico:

EXAMEN MEDICO PERIODICO
Realizado el 18 de agosto de 2025, se generaron los conceptos y recomendaciones que se

adjuntan.

APTO PARA EL CARGO, APTO ALTURAS PACIENTE QUIEN ASISTE A EXAMEN
MEDICO LABORAL CON ENFASIS EN ALTURAS, CONSCIENTE, ALERTA Y ORIENTADO
EN LAS TRES ESFERAS MENTALES, NIEGA ANTECEDENTES DE CONVULSIONES,
EPILEPSIA O PATOLOGIA NEUROLOGICA Y/O MENTALES QUE PUEDAN
COMPROMETER EL TRABAJO EN ALTURAS. NIEGA CONSUMO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS. NIEGA TEMOR A LAS ALTURAS. SE REALIZAN PRUEBAS
VESTIBULARES SIN HALLAZGOS PATOLOGICO. EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR
SIN ALTERACION. POR LO DESCRITO ANTERIORMENTE PUEDE REALIZAR LABORES
EN ALTURAS. SE RECOMIENDA HABITOS DE VIDA SALUDABLE (DIETA BAJA EN
GRASA Y AZUCARES), REALIZAR ACTIVIDAD FISICA 45 MIN DIARIOS. TENER
ADECUADA HIGIENE POSTURAL Y PAUTAS DE AUTOCUIDADO, USO DE LOS EPP EN
FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. CONTROLES PERIODICOS
OCUPACIONALES. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGUN CRONOGRAMA DE LA
EMPRESA. CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA EN SU EPS.

De igual fgrma si usted tiene recomendaciones de salud que requieren manejo por su EPS,
debe sdlivitar cita médica a su IPS y llevar a la consulta el reporte del concepto meédico para

Q. Lamrere
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27/12/25, 1:29 p.m. Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 13:29:06 horas del 27/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1071168683,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CUMBRE COLOMBIA, con NIT 901139753-4
y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley,
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2025 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologfas de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia
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CONTRATO DE TRABAJO A TERMINO INDEFINIDO

Entre los suscritos, ROSALBA GARCIA RUBIANO mayor de edad, vecina de Bogota. D.C., identificada
con C.C. No. 23.779.061, expedida en Boyaca, quien actla como representante legal de CUMBRE
COLOMBIA-CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
SAS, NIT. 901.139.753-4 , quien para efectos del presente contrato se denomina EL EMPLEADOR
por una parte y por la otra, PABLO RAMIREZ RAMIREZ, mayor de edad, vecino (a) de Bogota D.C.,
identificado con la C.C. # 1.071.168.683 expedida en Bogotd, quien para los efectos del presente
documento se denominara EL TRABAJADOR, acuerdan celebrar el presente Contrato de Trabajo el
cual se regira por las normas del Codigo Sustantivo del Trabajo, el Reglamento interno de EL
EMPLEADOR, y por las siguientes clausulas: PRIMERA. — OBJETO. EL TRABAJADOR, se obliga
para con EL EMPLEADOR, a ejecutar personalmente las labores que sean necesarias y en las anexas
y complementarias para el cargo de COORDINADOR de conformidad en el manual de funcion y
organizacion o cualquier otro que EL EMPLEADOR le indique, de conformidad con las ordenes e
instrucciones que imparta EL EMPLEADOR (Junta de Socios) o su representante. PARAGRAFO
PRIMERO: Las partes acuerdan expresamente que EL TRABAJADOR durante la vigencia de este
contrato de trabajo, salvo autorizacion expresa y por escrito emitida por EL EMPLEADOR, no podra
prestar directa ni indirectamente sus servicios laborales a otros contratantes, en forma que afecte su
salud y ocasione el desgaste de su organismo y esto le impida prestar eficazmente el servicio convenido
en este contrato PARAGRAFO SEGUNDO: Los servicios contratados seran prestados por EL
TRABAJADOR en la ciudad de Bogota D.C., en la Calle 71 No. 21-44 o en donde EL EMPLEADOR lo
requiera, en caso de que se requiera que los servicios sean prestados en una sede diferente, se dara
cumplimiento a las normas legales vigentes en el momento del traslado. PARAGRAFO TERCERO: El
horario de trabajo serd de lunes a sdbado de 7:00 am a 5:00 pm y 1 domingo al mes. SEGUNDA.
DURACION Las partes acuerdan que el presente contrato es a término indefinido, que rige a partir de
la fecha de su firma. PARAGRAFO PRIMERO: Esta duracidn podra ser modificada, por escrito y de
comun acuerdo por las partes o el contrato podra darse por terminado, de acuerdo a lo establecido en
las causales contenidas en el presente contrato. TERCERA. — REMUNERACION. EL EMPLEADOR
pagara a EL TRABAJADOR a titulo de salarios, mensualmente la suma de ochocientos veintiocho
mil ciento dieciséis pesos m/cte. ($828.116). mas auxilio de transporte noventa y siete mil
treinta y dos pesos m/cte. ($97.032). mas bonificacion quincenal para un total de millén
quinientos mensuales (1°500.000) PARRAGRAFO PRIMERO: Llas partes acuerdan
expresamente, que cualquier beneficio adicional, en dinero o en especie, que reciba EL TRABAJADOR
proveniente de EL EMPLEADOR, no sera constitutivo de salario y en consecuencia no sera tenido en
cuenta para efectos de liquidaciones de prestaciones sociales, vacaciones, indemnizaciones, aportes a
la seguridad social o a la parafiscalidad, de conformidad con lo previsto en el articulo 128 del Cadigo
Sustantivo del Trabajo, subrogado por el articulo 15 de Ley 50 de 1.990. PARAGRAFO SEGUNDO: E|
pago de horas extras se efectuara cuando EL EMPLEADOR autorice previamente a EL TRABAJADOR
la ejecucién de labores que excedan del limite de la jornada maxima legal establecida en las normas
legales aplicables. CUARTA, - FORMA DE PAGO. Las partes acuerdan que el valor del salario pactado
en la clausula anterior sera cancelado a EL TRABAJADOR por quincenas vencidas. QUINTA. -
OBLIGACIONES ESPECIALES DEL EMPLEADOR- Ademas de las obligaciones legales y
reglamentarias, EL EMPLEADOR se obliga a :1) Cubrir oportunamente el monto de los salarios en la
forma estipulada; 2) Suministrar a EL TRABAJADOR todos los implementos necesarios para la

.\%1'5
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prestaciones de sus servicios en forma eficaz, 3) Prestar toda la colaboracién pertinente para optimizar
las labores encomendadas a EL TRABAJADOR; 4) Guardar absoluto respeto a la dignidad de EL
TRABAJADOR; 5) No deducir, retener o compensar suma alguna del monto del salario y prestaciones |
en dinero que correspondan a EL TRABAJADOR sin autorizacién previa escrita de este para cada caso ;
ak 0 sin mandamiento judicial, con excepcion de los casos autorizados por la ley. SEXTA. -
. OBLIGACIONES ESPECIALES DEL TRABAJADOR. - Ademas de las obligaciones legales y
{4 reglamentarias, EL TRABAJADOR se compromete a cumplir las sigulentes obligaciones: 1) Realizar la i
) labor contratada cumpliendo estrictamente los niveles de calidad, puntualidad, diligencia, cuidado y
pericia que le sefiale el empleador o los que su oficio le imponga; 2) Obrar con plena observancia de
T principios €ticos que exige su labor; 3) Seguir las directrices determinadas por EL EMPLEADOR; 4) y
Colocar al servicio de EL EMPLEADOR, toda su capacidad normal de trabajo en el desemperio de sus H
Bs funciones y en las labores anexas, conexas y complementarias, observando los preceptos del
q - Reglamento interno de trabajo y acatando y cumpliendo las ordenes e instrucciones que le imparta EL ) ),
< EMPLEADOR, y sus representantes; 5) No presentarse al trabajo en estado de embriaguez,
alicoramiento o bajo la influencia de narcéticos o drogas enervantes; 6) No faltar al trabajo sin justa
causa de impedimento o permiso de EL EMPLEADOR; 7) No disminuir intencionalmente el ritmo de
ejecucion de trabajo, ni suspender labores, ni promover suspensiones intempestivas del trabajo o incitar
a su declaracion o mantenimiento, sea que participe o no en ellas; Cumplir con los controles establecidos
para |a entrada y salida del personal y objetos en forma estricta, segun las politicas fijadas por EL
EMPLEADOR vy sus representantes; 8) Observar las normas y prescripciones sobre salud ocupacional
que deban observar los trabajadores, de acuerdo con el trabajo que desempefien; 9) No descuidar ni
abandonar el lugar de trabajo, para realizar actividades diferentes a la derivadas del cumplimiento del
objeto previsto en el presente contrato; Cumplir con las indicaciones contenidas en el manual de
funciones elaborado por EL EMPLEADOR, el cual EL TRABAJADOR declara conocer y aceptar,
SEPTIMA. TERMINACION. E| presente contrato se termina con justa causa y sin indemnizacién de
perjuicios para ninguna de las partes: a) Por las causas establecidas en |a legislacion laboral vigente, b)
por la culminacion total de la labor contratada en el presente contrato, ) por la imposicién juridica,
material 0 econémica de ejecutar total o parcial de manera definitiva o temporal, |a labor pactada en el
presente contrato, d) por la violacién de una de las obligaciones contempladas en este contrato o en el . )
Reglamento interno de Trabajo. PARAGRAFO PRIMERO. — De manera especifica, las partes acuerdan
que EL EMPLEADOR podrd terminar unilateralmente el presente contrato con justa causa y sin
indemnizacién de perjuicios, cuando EL TRABAJADOR incurra en alguna de las conductas previstas
en la Ley como justa causa o cuando se presente alguna de las circunstancias que se enumeran a
continuacion, aun por la primera vez, por considerarse como falta grave a) Cuando EL TRABAJADOR,
no cumpla adecuadamente con las obligaciones establecidas en la cldusula sexta de este contrato, b)
Cuando EL EMPLEADOR a su juicio estime que EL TRABAJADOR no posee 0 no aplica los
conocimientos suficientes para la programacion, ejecucion y/o labores asignadas; c) La no asistencia
puntual al trabajo por parte de EL TRABAJADOR, sin excusa suficiente a juicio de EL EMPLEADOR
por dos veces dentro de un mismo mes calendario. D) Las repetidas desavenencias de EL
TRABAJADOR con sus compafieros, e) El hecho que EL TRABAJADOR se presente en estado de
alicoramiento a sus labores, aun por la primera vez. f) El hecho que EL TRABAJADOR abandone el
sitio de trabajo sin permiso de sus superiores. g) La no asistencia a una seccién completa de |a jornada
de trabajo, 0 mds, sin excusa suficiente a juicio de EL EMPLEADOR, salvo fuerza mayor o caso fortuito.
h) El manejo con deficiente calidad u oportunidad por parte EL TRABAJADOR, de los instrumentos de
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| plimiento por parte ce EL TRABAJADOR, ce lzs normas
i e s - %
i

L4
3

s ) La violadon por parte ce EL
\

TRABAJADOR, infzccion o incumplimianto el contreto, reglamento y/o manual ce convivenda ce EL

EMPLEADOR; )\O ingarir centro ce las instelaciones c2 EL E EMPLEADOR, bszbicas elcoholicas 0

2TDR2CENISs 0 SusTEndas narcedcas o toxicas ce cuslquisr clase, 0 elementos solicos o liguidos de
Sracz © indiraciEment produzcan o induzcen estsdos que Ce Cuglesquisra manere constituyen b
2722540 cal &nimo o Iz condiend, presenterse 2 las referidas instelaciones bejo los efectos ce las L
ura miSTas, 25 COMO recomendar, patrodngr 0 promover, por Si 0 por interpusste persong, entre sus H:
. compeRiaros 2 trabaio 0 damés personz! cel estebledimiento, tales conductas. OCTAVA: JORNADA L=
£ DE TRABAJO: L= jormacz ce trebzjo que rice &l presen te contreto s la méxima esteblecica en e I
o ‘=cisiagion lzborel vigent |z cual EL TRABAJADOR chb- ré cumplir gue EL EMPLEADOR le sefizle 2
5 ’ PARAGRAFO PRIMERO: En cuglquier caso, por erdo expreso 0 tacito c'a las partes podrén 2.
=i <! :as hores da |z jomadz ordinariz en |z forme u.cnsta en el articulo 164 cel C.S.T. modificaco For
o : 10 23 ¢z lz lay = 50 €= 1990, tanienco en cuentz que los tiempos de descanso entre las 104
e sesionss c2 Iz jomada no se computan cantro ca |z misma sagun el articulo 167 cel mismo codigo. }H-;

RIq ¢ PARAGRAFO SEGUNDO: EL EMPLEADOR, por rezones ce indole administretive o ce

fundiocnamianto, pocré cisminuir s hores de trebajo y, proporcionalmente, &l sueldo devengaco, pero
=llo no implica su renunda 2 exigir el cumplimiento de la jomada méxima laboral cuando en su criterio
gllo s2= nacssario. PARAGRAFO TERCERO: En caso que EL TRABAJOR requiera susentarse ce su

lugar Ce trebajo ceberéd avisar por lo menos con 24 horas de anticipacion @ EL EMPLEADOR. Se
excspizn Ce estz Cisposidon, las ausandas del trabajador originadas en grave calamidad domestica

cebi r:::u entE cumprcbada. NOVENA: SEGURIDAD SOCIAL: De manera expresg, EL TRABAJADOR
sutorizz los dascuentos de las sumas que legelmente le corresponden como cotizacion para las
enticaCes ce sscurided sodal. DECIMA. PERIODO DE PRUEBA: EL EMPLEADOR y EL
TRABAJADOR zcuerdan un pariodo de pruebg, cuya duracion es equivalente & dos meses, contaco
Cascz |z fechz Ce firma del presente contrato. DECIMA PRIMERA las partes manifiestan que

reconocen |z validez z lzs estipulaciones convenidas en el presente contrato de trabajo que es el unico
vigente entre ellas reemplazando y desconociendo cualquier otro verbal o escrito anterior.

' Pzre constenda se firma el presente contrato en Bogots, el dia 15 de Marzo de 2.019, en dos ejemplares
Ce idéntico tenor.

EMPLEADOR .‘
ROSALBA GARCIA RUBIANO PABLO RAMIREZ RAMIREZ p C. - 0>
REPRESENTANTE LEGAL 7 [\ &

CUMBRE COLOMBIA

CC.No.Z5 2R 20 6/ €.C.No.x 0116 GDY

TESTIGO TESTIGO
C.C. No. C.C. No.
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NOMBRE DEL TRABAJADOR: LUIS EDUARDO VILLANUEVA CARGO: OPERARIO - MAESTRO C.C.93021761
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NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su dafio de manera oportuna.
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LUIS EDUARDO VILLANUEVA
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GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GATDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

LUIS EDUARDQ VILLANUEVA

IDENTIFICADO CON C.C. N° 33021761
TSA - 14165
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA DURACIGN DE 32 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca del 29 diciembre 2025 a 02 enero 2026, se expide en Chia Cundinamarca el 02 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES C2P S.AS_
REP. MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRENO
NIT: 901340675

ARL: SURA

ik

OSE EMANUEL SALAS G. BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN ..
REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
C.C. 1041176720 RES. No.220 - 2015

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
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. . SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 5161 003
CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION v
(vomsrecommiero LA, Wkaere T [earGo frenv= |
NOMBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE NOMBRE DELCONTRATISTA ¢« (7 |
Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su pumlo de trabajo. J
Saiben < agenili |2 ) N TN A o YO o IS0 W RESPUESTA }
Defma 1a luncldm del SISTEMA DE SEGURIDAD Y 4
|
SALUD EN EL TRABAJO ) L 7 Qm\g - W'C""ﬂ, s , ~noy o) s )
Escriba dos ejemplos de seiales de seguridad | N \\VO S <« Wenes \‘\\f , 3
e fr?‘o\-s Ag_fmgrctq 4
: e '
_ bscriba sus responsabilidades ante el Sistema |- o e ¥ en chavleS v capaainesr \ >
de Seguridad y salud en el trabajo. N u \‘\\\Zu( los  AAemmNar He T rog rl_ﬂl gl
Describa los peligros a los que estd usted J . _ e
expuesto en su cargo. LedteS ~ -('—Y&CLUOS oo, o if "—‘“
Mvcled

Escriba un ejemplo de acto inseguro

b

epp  —rio '_:L_‘\Luv sIN=) i

= e J']'uz,\.{

4

’Escriba un ejemplo de condicién insegura O el s \iﬁolq _ays "I\\"r r""’l{.\}J@/H
—No WAy ] lﬁvl’ranmjl_g .

Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas

CONCEPTO \ DEFINICION 1 fTV
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en segunidad y }<0‘L(
salud en el trabajo N
f‘:f Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de las - |
-, ' ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde unaincapacidad | 7 [)1'{
LABORAL hasta la muerte. .
COMITE DE Un organismo formado para organizar |as actividades de capacitacionen Lo relacionado OH
CONVIVENCIALABORAL con los planes de emergencia de la empresa. | e
ACCIDENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales , '
incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio piblico o | X UH
vehiculo particular. bl
LA BRIGADA DE Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones: l |/< 3\"\
EMERGENCIAS  levacuacién, incendios, primeros auxilios. .y il | A
POLITICAS DELA  [Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencién del consumo de alcohol, Politica | ’ ﬂ
EMPRESA de Seguridad Vial. , }‘ 0
—] P | ] = =
77 2= 2 (o] \?.UZGS e
FIRM TRABAJADOR FIRMA DEL EVALUADOR FECHA DE LA INDUCCION _
NOTA APROBO NOTA Cada punto iene un
/gc}) si RETROALIMENTACION: SI____NO “Y | valor de 0 47
NO -
Nt -

i Scanned with !
i (8 CamScanner’;



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002

ESPERANZA
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2

G‘IADE!NDUCG*ON::IP o] [0 4

del responsable: ' Cargo:
+thala - San bic, sst
de quien recibe la induccion: |5 (1 lunLeity Cédula: 22136 | .
DEPENDENCIA/PROYECTO | CNE CONTRATISTA: C?_P C
INOMBRE DEL CONTRATISTA laks} P CARGO ‘-EE‘C nicQ
Por favor marque con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccién.
INDUCCION m RE-INDUCCION —
’\ INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
-~ TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS
nicion y Sistema de Gestion de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia
el Trabajo &
Comité Paritario de seguridad y salud en el trabajo Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto 7
COPASST - VIGIA 7
Comité de Convivencia Laboral — VIGIA Controles establecidos para los diferentes peligros a los
/ lcuales se encuentra expuesto. D
te, Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y / Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a >
procedimiento para su reporte. 2 idesempeniar Z
Inseguro y Condicién insegura ¢ |Elementos de proteccién personal EPP para el cargo 0
imientos administrativos _~ |Uso y mantenimiento de los EPP / 3
Senalizacién y demarcacion de areas 7 Procedimientos ambientales 4
Normatividad especifica del SST /s gl
o, —
Responsabilidades frente al SG-SST v i,

ormas generales de seguridad:
se distraiga, este atento a lo que hace y como lo hace.
rabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.
=cumplir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.
"Reporte inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempefio laboral.
identifique los riesgos de su area de trabajo y reporte al area de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

El rabajador acepla:

1. Que ha recibido el programa de induccién o reinduccién donde se informé los peligros a los cuales estd expueslo y su participacién para el controf
de eslos.

2. Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo establecidas por la empresa. _

3. Que es conocedor de las responsabilidades que acarreara el incumplimiento de estas obligaciones y que se aplicarén las medidas descritas en el

reglamento intemno de trabajo.

Persona que recibe la Induccién Reinduccién
INOMBRE: ’UW Ul IOMCW
e
w_— carco: __TTecnwc
Persona que realizd la capacilacion: IOBSERVACIONES:

FIRMA:_,hQL‘M Slnﬂlvrﬂ
NOMBRE: /H?CL ,:c/l S)m‘mif—‘

i Scanned with |
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’ SGF13
(h NOTIFICACION DE RIESGOS Ve

10/12/2025
[NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR: J_UU DU d& — U\unweva

[IDENTIFICADO CON C.C : B0 el
[PESEMPERARE EL CARGO DE . 0D

DESCRIPCION: Notificacion de riesgos a los cuales va estar expueslo; las acciones preventivas a tener en cuenla y los elementos /equipos de
personal a usar de manera permanenle durante la permanencia en sus aclividades constructivas,

|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proleccion personal,

TORES D (X) el
Si F I(:ou Ruido, temparalura, calor, frio, radicaciones ( sI nico: Atrapamientos, golpes, ¢ aidas, aplastamienlos,
ionizanles y no ionizantes), deficiente iluminacién. /] clo.
si v imicos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, s i léctico: Baja tensién, conexiones eléctricas defectuosas,
. material particulado exténsiones en mal estado , falta de tableros de conlrol
cos: Animales ( perro), inseclos (abejas) balerias( falta de Alocativos: Superficies de trabajo irregulares, falta de orden y
Ei en las manos una vez hace las necesidades fisiolégicas. H asé en areas
|SI | PSicolaboral: Contenido de la tarea ( lrabajo repetitivo, - /Seguridad fisica: Orden publico (robo de objetos personales y
tonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental deAfabajo)

S J,l(atural: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y s lSeguridad vial: Accidentes de transilo; exceso de confianza al
s eléctricas (rayos) / cruzar las

ico: Carga estalica (postura de pie) malas posturas

Otros

£4 para hacer
|Acciones preventivas:

1 Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, eslo evila accidentes e incidentes

2 No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.
3 Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.

|4 No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.

5 Este atento a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).
6

7

8

9

1

Inspeccione los sitios de trabajo, para idenlificar hueves, zanjas que ocasiones caidas o golpes.
Cuando requiera trabajar en alturas es necesario eslar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esta labor.

Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor( energia, gas, acueduclo, elc).
No fume dentro de |a obra y/o en las areas de trabajo.

0  Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccién de la empresa.
IDespues de socializado las factores de riesge existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
preventivas y
Procedimiento de nolificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contralo, es opcional la

toma del examen medico de egreso por parte de su empleador, esle sera gratuilo y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS
'~ Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial
[Z] Politica Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo
| /7 Politica de prevencion de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo
1] Otro
-~ " TR
Jima la notificacién de riesgos, politicas y reglamentos internos eldia__ 7 / /[ [/ & — en la ciudad de Bogota [
NOMBRE Y APELLIDO DEL TRABAJADOR NOTIFICADO DIVULGADO Y APROBADO POR;
I
AL,

FIRMA RESPONSABLE SST

15 M\\UM\(CA ’t‘\’ClJICL Jinctin o

i Scanned with |
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ S'F**™

ARL |SUMraA=

Medellin, 29 de December de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES
C2P S.AS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fechafin Caodigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C93021761 VILLANUEVA LUIS EDUARDO 30/12/2025 13714613 DEPENDIENTE EN COBERTURA
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 29/12/2025 12:43:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.197.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57



NIT 830.003.564-7

1. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

No. de Radicaciéon SAT

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

Fecha de Radicacion

29 12 2025

nacimiento | 2 | 8

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion B. Colecti = 3. Régimen 4.|%on_tribuci6n 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7. Cédigo
- . Colectiva solidaria ; i
A. Afiliacion (] | A lndwidual: . A. Contributivo [x] A. Cotizante [x] C.Beneficiario [ ] | A Dependiente  [x| | (aregistarporia E2S)
= Cotizante o cabeza de familia  [X] . Institucional [ ] st [] B. Independiente [
B. Reporte de Novedades o : i B. Subsidiado B. Cabeza i :
p - Beneficiario o afiliado adicional [ p_peofiio [ ] ubsidi L1 Nno[] & e [ ByMfiiado | ¢ pensionado [ ]
A. AFILIACION  IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
VILLANUEVA LUIS EDUARDO
9. Tipo de documento 10. Numero del documento 21 1 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacién Femenino [_] Masculino [_| 13. Nacionalidad
de identidad de identidad
II' 930 76 Femenino l:l Masculino E I:l l:l l:l
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de

03 20 215

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia | 17. Comunidad

Sl

J

18. Discapacidad

Categoria discapacidad

NO [] si[ ] NO[]

19. Tiene encuesta SISBEN

20. Clasificacion SISBEN

21. Grupo de poblacion especial

Nivel [ ] Grupo |

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
- SURAMERICANA

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.423.500

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Cabezera Municipal [_]  Rural Disperso

J

Centro Poblado | ™

Resto Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

nacimiento ‘

28. Tipo de d 29. Nu del documento 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion [ ™ 32. Nacionalidad
de identidad de id i

© Identida © Femenino ]  Masculino [_] T[] n~8 [] oo [] Cual
33. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 34. Fecha de

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y

de los afiliados adicionales

35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

37. Numero del documento

36. Tipo de documento
de identidad

de identidad

38. Nacionalidad

39. Sexo biolégico 40. Sexo identificacion

41. Lugar de nacimiento

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44. Etnia

45. Comunidad | 46. GryrIJo de poblacién

especial

47. Tiene encuesta
SISBEN

48. Clasificacion SISBEN

49. Discapacidad

50. INCAPACIDAD
PERMAMENTE

B1

B2

B3

B4

BS

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Cabezera
Municipal

Rural

Zona Disperso

Centro
Poblado

Resto

Rural Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado adicional
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direcciéon

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




weuADoSupersolud@

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

54. Cédigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razén social

GESTION CONTAX SAS

56. Tipo de d
de identificacion

NT

57. o del documento
de identificacion

901673585

58. Tipo de aportante o pagador de pensiones
(a registrar por la EPS)

59. Ubicacién KM 25 VIA BOGOTA 30583196 BOGOTA DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion l:l 2. Correccion de datos basicos de identificacion l:l 3. Actualizacién del documento de identidad l:l 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios l:l 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS Codigo l:l 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo l:l 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:l 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:l 9. Inicio de relacion laboral
o adquisicién de condiciones para colizarlzlm. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizandol:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:l 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas|:|13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas|:|14. Movilidad: A. Régimen Contributivo l:l B. Régimen Subsidiado I:l 15. Traslado: A Mismo Régimen l:l B. Diferente Régimen l:l
16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia l:l 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante l:l 18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado l:l 19. Reporte de la calidad de Pensionado l:l

20. Ingreso a Contribucion Solidaria l:l 21. Retiro de Contribucién Solidaria l:l

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento
de identidad

[

[ Mascutino []
O ID M| M| A|A A

63. Sexo identificacion 64. Fecha de nacimiento

UJ UJ

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico

Femenino |  Masculino []

66. Fecha de novedad

29 12 2025

65. EPS anterior 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

codgo [ ]

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

T

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de documento

Numero del documento

de identidad

L 1]

de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS

N N N N A B

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniénmarital.

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

90. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

82. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad:

L]

TOTALANEXOS|[ |

0 0

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial 93. Nombre de la institucion

Cadigo del municipio |:| Codigo del departamento

L 1]

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPOINSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de documento
de identidad

L 1]

Namero del documento
de identidad

95. Firma del funcionario

96. Fecha de radicacion

DD | M| M|A

A | A

A

97. Fecha de validacién

D |D | M|

M| A

OBSERVACIONES:

CARGO: OPE

A A A

RARIO

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS EDUARDO VILLANUEVA, identificado(a) con cédula de ciudadania 93.021.761, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L




compensar

Bogota DC. 30 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 30/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 79967491

Nombres y Apellidos LUIS FERNANDO GARCIA HERRENO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901340675

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES C2P S.A.S
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 29/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 30/12/2025

Cargo OPERARIO

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1423500

Firma del ﬁébaj'ador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento i #
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina .-.;.
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2/1/26, 8:42 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:42:56 horas del 02/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 93021761,
Apellidos y Nombres VILLANUEVA LUIS EDUARDO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT
901340675-8 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=KtJ-7uK3eR8iclukUHeWsiOiSIMYQ2tNE130YO1YVIFVi4tY6y9d! 1834876030

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadania N° 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representacién de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra LUIS
EDUARDO VILLANUEVA, mayor de edad identificado con cédula de ciudadania No
93.021.761 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de OPERARIO -
MAESTRO, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente contrato se
denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de OBRA
LABOR, el cual se registra por las siguientes clausulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".

PRIMERA |. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.

SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato sera de $1.423.500 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.

TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.

CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario sera de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato asi lo exijan.

QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 29 de
Diciembre del 2025 al 29 de Marzo de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendra en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regira a partir de la fecha que se firma.

De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los dias del mes de 29 de DICIEMBRE de 2025.

£

EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

Contacto: (+57)3123361369 — 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com



mailto:Construccionesc2psas@gmail.com

Bogota D.C., 10 de marzo de 2026

Senores
A quien pueda interesar
Bogota D.C.

Asunto: Acta de referencia al personal que no ingresé a los proyectos.
Cordial saludo,

Yo, MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRENO, identificado con cédula de ciudadania No.
1.031.139.604 de Bogota D.C., actuando en representacion legal de la empresa CONSTRUCCIONES
C2P, identificada con NIT 901340675-8, me permito certificar que el personal relacionado a
continuacién nunca ingresé ni estuvo vinculado a la ejecucién de las actividades en obra
correspondientes al proyecto.

La documentacion de dichas personas fue enviada inicialmente para tramite de autorizacién de ingreso;
sin embargo, al momento en que se aprobd el proceso correspondiente, estas personas ya no se
encontraban vinculadas laboralmente con nuestra empresa, razén por la cual no se realizé su
ingreso al proyecto ni desarrollaron actividades dentro de la obra.

#D0C NOMBRES APELLIDOS CARGO ESTADO | FECHA INGRESO ;;;:2
1047440404 | JUAN CARLOS BLANCO HOYOS OPERARIO AYUDANTE DEOBRA | RETIRADO | 14-01-2026 | 16/02/2026
93021761 | LUIS EDUARDO VILLANUEVA OPERARIO AYUDANTE DEOBRA | RETIRADO | 30-12-2025 | 31-12-2025
79967491 | LUISFERNANDO | GARCIA HERRENO OPERARIO AYUDANTE DEOBRA | RETIRADO | 30-12-2025 | 31-12-2025

De conformidad con lo anterior el representante legal suscrito en el presente documento firma en

constancia de la informacion.

Representante legal

Construcciones c2p
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= REPUBLICA DE COLOMBIA |
¥ Apelidos NUIP 79.967.491
- GARCIA HERRENO

; MNombres
LUIS FERNANDO

Nactonalidad Estalura Sexo . :
CoL 1.73 M
Facha de nagimienie GS

14 DIC 1974 O+
Lugar de nacimiento

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

Fecha y lugar ﬁﬁ-emﬂiﬁm
02 AGO 1996, BOC

OTAD.C.
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Ry REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
s 5E vana = V-1
NOMBRE DEL TRABAJADOR: LUIS FERNANDO GARCIA CARGO: OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA C.C.79967491
FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS
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NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su dafio de manera oportuna.
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CONTRATISTA

LUIS FERNANDO GARCIA

HERRENO
C.C. 79967491 R.H: O+

SECRETARIA GENERAL
DE LA ALCALDIA
MAYOR DE BOGOTA

VENCE: 29-MARZIO-2026
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GEPAR 3.A.5

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GATDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

LUIS FERNANDO GARGIA HERRENO

IDENTIFICADO CON C.C. N° 79967491
TSA - 14181
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA DURACIGN DE 32 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca del 29 diciembre 2025 a 02 enero 2026, se expide en Chia Cundinamarca el 02 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES C2P S.AS_
REP. MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRENO
NIT: 901340675

ARL: SURA

ik

OSE EMANUEL SALAS G. BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN ..
REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
C.C. 1041176720 RES. No.220 - 2015

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:
Linea telefénica:3143992121 - pagina web: geparalturas.com
Correo electrénico a Email: verificaciongepar@gmail.com



COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., enero 14 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direcciéon de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que LUIS
FERNANDO GARCIA HERRE?O, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 79967491, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS TRABAJADOR AUTORIZADO
OFERENTE DE CAPACITACION: GEPAR SAS

ENTRENADOR: BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN

SEDE DONDE SE FORMO: GEPAR

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P _SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

SECTOR ECONOMICO: CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 29/12/2025 a 02/01/2026
INTENSIDAD HORARIA: 32 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia enero 14 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

N
ESPERANZA EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION
[ NOMBRECOMPLETO [/ 0 S  Coyid, CARGO €L N (0O
NOMBRE DEL PROYECTO A DONDE PERTENECE NOMBRE DEL CONTRATISTA (. 7.
Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccién a su puesto de trabajo.
TEMA RESPUESTA
Defina la funcién del SISTEMA DE SEGURIDAD Y R \andere
SALUD EN EL TRABAIO eNOW - AL ;(T ? g m}\\:‘gvl?q" ——
Escriba dos ejemplos de senales de seguridad | _ ]’rNCY\\'“’C’) -~ emeygaon Ao
— W1 oy

scriba sus re

(ex %\C\Pd o C‘ohoh\oﬂ Chaveny y

sponsabilidades ante el Sistema

expuesto en su

cargo.

Escriba un ejemplo de acto inseguro NS u\‘\\lzw los  _\emeq 5(_‘__0 3 ""5__ P A\/

14(0\?.'&\&:(\ ~po u\‘\\\Zo( )

Escriba un ejemplo de condicién insegura — NO UC\(\]L\CUK la he“"ﬁk"’ﬂe!"’fm
— enlyor o lwogyes aue cylag b"[\otlt;{/_

Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADEBO a las siguientes preguntas

w63 60 Yo

«t Seguridad y salud en el trabajo. e la cmprono U\\\\-zc. ", I"_S el apien \es ‘-%rr]

Describa los peligros a los que esta usted . \“hw(c.&' - (X Yes  -Cm W v i Xocunes

SIfy. F-0a)

vl

!”

e} /0/{;{),

e
4

&

CONVIVENCIALABORAL icon los planes de emergencia de la empresa.

CONCEPTO _DEFINICION [FTv
Un organismo de vigilancia y cuntrol del cumplimiento de las normas en seguridad 5)
COPASST
salud en el trabajo '
Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el e]ercu:io de las |
ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una incapacidad
LABORAL hasta la muerte. - ¥
COMITE DE Un organismo formado para organizar |as actividades de capacitacion en Lo relacionado

ACCIDENTE DETRABAIO

Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales
tncluvendo el tiempo de desplazamiento hacla el trabajo en el servicio publico o
ehiculo particular,

LA BRIGADA DE Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones: !
EMERGENCIAS  jevacuacion, incendios, primeros auxillos, <,

POLITICAS DE LA Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencién del consumo de alcohol, Politica [
EMPRESA de Seguridad Vial.
N S Y

ub oy i Jord¥e T 0 lro'\l ’201[)
FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL EVALUADOR FECHA DE: LA INDUCCION |
NOTA APROBO NOTA® Cada punto tiene un ‘l
Sl RETROALIMENTACION: Sl NO QK valor de 042 =
NO LR =
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‘. I SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002

CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2
CHA l:u moucc«m; ( I 1 0726
Nombre responsable: \ Cargo: 5
o thahy  Sanabua TJec o9
iINombre de quien recibe la induccion: LU 0 Qg «c J o Cédula:
DEPENDENCIA/IPROYECTO C N CONTRATISTA: Gf'::-
INOMBRE DEL CONTRATISTA ' OP CARGO Iﬁ'}l K0
Por favor margue con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccién,
INDUCCION M’ RE-INDUCCION e |
¥ INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
. TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS
icion y Sistema de Gestion de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia
el Trabajo / L~
Comité Paritario de seguridad y salud en el trabajo / Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto /
COPASST - VIGIA
Comité de Convivencia Laboral — VIGIA / Controles establecidos para los diferentes peligros a los /-
cuales se encuentra expuesto.
ncidente, Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y i Procedimientos de trabajo seguro para el carge a i
procedimiento para su reporte. idesempeniar
Aclo Inseguro y Condicién insegura 4 |Elementos de proteccién personal EPP para el cargo e
Procedimientos administrativos 7/ |Uso y mantenimiento de los EPP 7
Senalizacién y demarcacion de areas /~ [Procedimientos ambientales v
W
i 7
Normatividad especifica del SST —_—
Responsabilidades frente al SG-SST / s

Normas generales de seguridad:

"No se distraiga, este atento a lo que hace y como lo hace.

#Trabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.

sumplir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.

"Reporte inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afeclar su salud o su desempefio laboral.
Fidentifique los riesgos de su rea de trabajo y reporte al 4rea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

El trabajador acepta: §

1. Que ha recibido el programa de induccién o reinduccién donde se Informé los peligros a los cuales esté expueslo y su participacion para el control
estos.

Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo eslablecidas por la empresa.

. Oue es conocedor de las responsabilidades que acarreara el incumplimiento de eslas obligaciones y que se aplicaran las medidas descritas en el
reglamento inlerno de trabajo.

Persona que recibe la Induccion Reinduccién

NOMBRE: L"‘n et a
]
FIRMA 4’5 ok,

<Q
banco. Teon
Persona que realizo la capacilacion: OBSERVACIONES:

il G

ousre: 4 NAL A ga'.whum
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=3 SGI-F-13
i NOTIFICACION DE RIESGOS Version: 1
- 10/12/2025

NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR: | ¢ Ternnnd( . At cil

IDENTIFICADO CONC.C: -qqelg}qql
DESEMPENARE EL CARGODE: oy (\O
IDESCRIPCION: Notificacién de riesgos a los cuales va eslar expuesto; las acciones preventivas a lener en cuenta y los elementos /equipos de

eccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.
|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementlos / Equipos de proleccion personal.

ES DE RI O EXISTENTES ( Margue con un el factpr de riesgo al que se encontrara e. 1
Isi : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( S| [Mécéanico: Atrapamientos, golpes, c aidas, aplastamientos,
radjationes ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacién, / contacto.
~ 96lmlcos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, S| ctico: Baja lension, conexiones eléctricas defecluosas,
4gases. malerial particulado extensiones en mal estado . falla de tableros de control
B : Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( falta de S| )X:tlvns: Superficies de trabajo irregulares, falta de orden y
asgd en las manos una vez hace las necesidades fisiologicas. /laseo en dreas
ISI Paicolaboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, 5 [Sestridad fisica: Orden pablico (robo de objelos personales y
| ia) , esltrés laboral . cansancio fisico y mental {rabajo)
1 In : lnundaciones, movimientos sismicos, tormentas y sl Seguridad vial: Accidentes de transilo; exceso de confianza al
nm# eléctricas (rayos) cruzar las
B nico: Carga estalica (postura de pie) malas posturas
%7 pz(::' Otros
|Acciones preventivas:
1 Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes
2  No manipule ningun lipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.
3 Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.
4 No olvide las normas de seguridad de prevencién y rulas de evacuacién en caso de emergencia.
5 Este atento a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).
Inspeccione los silios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.
7 Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esla labor.
8 Aseglrese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).

No fume dentro de Ia obra y/o en las 4reas de trabajo.
10  Cumplir y promosionar la polilica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccion de la empresa.
Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
preventivas y
|Procedirmm de notificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contralo, es opcional la

toma del examen medico de egreso por parte de su empleador, este sera graluilo y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS

[ 7i Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial

Politica Empresarial de Gestion de Seguridad Y Salud en el Trabajo
Politica de prevencion de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo

Otro
-_— i i
la presente nolificacion de riesgos, politicas y reglamentos intermos eldla >~/ &/ / £ O en la ciudad de Bogola [
MNOMERE Y APELLIDO DEL TRABAJADOR NOTIFICADD DIVULGADO Y APROBADO POR:
fF== [FIRMA RESPONSABLE SST

J‘)emav\do Yuug ’}*a'u- Sanaby\or .
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ S'F**™

ARL |SUMraA=

Medellin, 29 de December de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES
C2P S.AS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fechafin Caodigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C79967491 GARCIA HERRENO LUIS FERNANDO 30/12/2025 Hx94p176 DEPENDIENTE EN COBERTURA
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 29/12/2025 16:49:13 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.197.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

$; Famisanar

NIT 830.003.564-7

Fecha de Radicacion

294122025

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion B. Colecti = 3. Régimen 4.|%on_tribuci6n 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7. Cédigo
- . Colectiva solidaria ; i
A. Aviliacion []] A Individual: - A. Contributivo [X] A. Cotizante [X] ¢. Beneficiario [ | A. Dependiente [ X] (a registrar por la EPS)
= Colizante © cabeza de familia  [X]  C. Institucional [ ] st [] B. Independiente [
B. Reporte de Novedades - ; ici B. idi B. i :
P - Beneficiario o afiliado adicional [ ] p,pe oficio [ Subsidiado [ ] | No [ de fcaan?ﬁéa ] 2&@%%’,0 [ ]| c.pensionado [ ]
A. AFILIACION . DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adici )
8. Apellidos y nombres
GARCIA HERRENO LUIS FERNANDO
9. Tipo de documento 10. Nimero del documento 70067491 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacion Femenino [ ] Masculino [ | | 13. Nacionalidad
de identidad de identidad
Femenino l:l Masculino le I:l l:l l:l
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de
nacimiento | (4 | 4 | A 21419 |7 14
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial
sl [ ] NO[] si[] No[] Nivel | | Grupo | ] [ ]
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa contribucién solidaria

26. Residencia

Cabezera Municipal [_] Rural Disperso [_]  Centro Poblado [ | Resto Rural  [|

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de d 29. Nu del documento 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion [ [] | 32.Nacionalidad
de identidad de identidad

Femenino ]  Masculino [_] T[] NB [] Oto [ ] Cual
33. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 34. Fecha de

nacimiento ‘ ‘ ‘

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

36. Tipo de documento | 37. Nimero del documento | 38. Nacionalidad | 39. Sexo biolégico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento 42. Fecha de nacimiento
de identidad de identidad

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44. Etnia 45. Comunidad 46. Grupo de poblacién 47. Tiene encuesta 48. Clasificacion SISBEN | 49. Discapacidad 50. INCAPACIDAD
especial SISBEN PERMAMENTE

B1

B2

B3

B4

BS

51. Datos de residencia

I - Cabezera Rural Centro Resto . N 52. Valor de la UPC del afiliado adicional
Departamento Municipio / Distrito Zona | Municipal | Disperso | Poblado Rural Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direcciéon Localidad / Comuna Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




weuADoSupersolud@

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

54. Cédigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razén social

GESTION CONTAX SAS

56. Tipo de d
de identificacion

[NT ]

57. o del documento
de identificacion

901673585

58. Tipo de aportante o pagador de pensiones
(a registrar por la EPS)

59. Ubicacion

KM 25 VIA BOGOTA 30583196 BOGOTA DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion l:l 2. Correccion de datos basicos de identificacion l:l 3. Actualizacién del documento de identidad l:l 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios l:l 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS Codigo l:l 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo l:l 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:l 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:l 9. Inicio de relacion laboral
o adquisicién de condiciones para colizarlilm. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizandol:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:l 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas|:|13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas|:|14. Movilidad: A. Régimen Contributivo l:l B. Régimen Subsidiado I:l 15. Traslado: A Mismo Régimen l:l B. Diferente Régimen l:l
16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia l:l 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante l:l 18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado l:l 19. Reporte de la calidad de Pensionado l:l

20. Ingreso a Contribucion Solidaria l:l 21. Retiro de Contribucién Solidaria l:l

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento
de identidad

[

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion ] []| 64.Fecha de nacimiento

Masculino [] | M 7 | | | | | | |

Femenino |_]

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

codgo [ ]

29

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

T

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de documento

Numero del documento

de identidad

L 1]

de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS

N N N N A B

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniénmarital.

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

90. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

82. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad:

L]

TOTALANEXOS|[ |

0 0

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial 93. Nombre de la institucion

Cadigo del municipio |:| Codigo del departamento

L 1]

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPOINSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de documento
de identidad

L 1]

Namero del documento
de identidad

95. Firma del funcionario

96. Fecha de radicacion

DD | M| M|A

A | A

A

97. Fecha de validacién

D |D | M|

M| A

OBSERVACIONES:

| A | A | A | CARGO: OPERARIO

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS FERNANDO GARCIA HERRENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.967.491, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

compensar

Bogota DC. 30 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 30/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 79967491

Nombres y Apellidos LUIS FERNANDO GARCIA HERRENO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901340675

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES C2P S.A.S
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 29/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 30/12/2025

Cargo OPERARIO

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1423500

g i/ -
Eésaandt g allrrime

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento i #
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina .-.;.

FOR-PGIE-0100
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2/1/26, 9:38 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 09:38:23 horas del 02/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 79967491,
Apellidos y Nombres GARCIA HERREDO LUIS FERNANDO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT
901340675-8 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadania N° 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representacién de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra LUIS
FERNANDO GARCIA HERRENO, mayor de edad identificado con cédula de ciudadania
No 93.021.761 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de OPERARIO -
AYUDANTE DE OBRA, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente
contrato se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de
OBRA LABOR, el cual se registra por las siguientes clausulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".

PRIMERA |. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.

SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato sera de $1.423.500 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.

TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.

CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario sera de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato asi lo exijan.

QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 29 de
Diciembre del 2025 al 29 de Marzo de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendra en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regira a partir de la fecha que se firma.

De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los dias del mes de 29 de DICIEMBRE de 2025.

/: Leip Fes c.u/l 61/6-'0

EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

Contacto: (+57)3123361369 — 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com



mailto:Construccionesc2psas@gmail.com

Bogota D.C., 10 de marzo de 2026

Senores
A quien pueda interesar
Bogota D.C.

Asunto: Acta de referencia al personal que no ingresé a los proyectos.
Cordial saludo,

Yo, MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRENO, identificado con cédula de ciudadania No.
1.031.139.604 de Bogota D.C., actuando en representacion legal de la empresa CONSTRUCCIONES
C2P, identificada con NIT 901340675-8, me permito certificar que el personal relacionado a
continuacién nunca ingresé ni estuvo vinculado a la ejecucién de las actividades en obra
correspondientes al proyecto.

La documentacion de dichas personas fue enviada inicialmente para tramite de autorizacién de ingreso;
sin embargo, al momento en que se aprobd el proceso correspondiente, estas personas ya no se
encontraban vinculadas laboralmente con nuestra empresa, razén por la cual no se realizé su
ingreso al proyecto ni desarrollaron actividades dentro de la obra.

#D0C NOMBRES APELLIDOS CARGO ESTADO | FECHA INGRESO ;;;:2
1047440404 | JUAN CARLOS BLANCO HOYOS OPERARIO AYUDANTE DEOBRA | RETIRADO | 14-01-2026 | 16/02/2026
93021761 | LUIS EDUARDO VILLANUEVA OPERARIO AYUDANTE DEOBRA | RETIRADO | 30-12-2025 | 31-12-2025
79967491 | LUISFERNANDO | GARCIA HERRENO OPERARIO AYUDANTE DEOBRA | RETIRADO | 30-12-2025 | 31-12-2025

De conformidad con lo anterior el representante legal suscrito en el presente documento firma en

constancia de la informacion.

Representante legal

Construcciones c2p



mailto:Construccionesc2psas@gmail.com
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‘ . I SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SIG-F-002
ONSORC!O
ESPERANZA
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2

L [
FEGRADE INDUCCON 07 [0 | 7034
INombre del responsable: // a GO’ NS brq Cargo: g% }.
Nombre de quien recibe la induccién: —f\v_‘e ~NO - 6"]("‘1"‘&9 Cédula; 10 1.L4S
DEPENDENCIAPROVECTO - SRR+ QueseY
NOMBRE DEL CONTRATISTA el W ; CARGO i v
Por favor marque con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccién.
INDUCCION EZ’ RE-INDUCCION =
e INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS
finicion y Sistema de Gestion de Seguridad y Salud Procedimientos en casos de emergencia
el Trabajo

ité Paritario de seguridad y salud en el trabajo
'ASST — VIGIA

T
7

Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expuesto

/ p
Vd
ité de Convivencia Laboral — VIGIA / Controles establecidos para los diferentes peligros a los / .
_ [cuales se encuentra expuesto. )
ncidente, Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y / Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a /
procedimiento para su reporte. desempenar o
Acto Inseguro y Condicion insegura 7/ |Elementos de proteccion personal EPP para el cargo Ve .
Procedimientos administrativos 7~ |Uso y mantenimiento de los EPP e,
Senalizacion y demarcacion de areas /~  |Procedimientos ambientales > o
Normatividad especifica del SST 7
// --_‘-'ﬁ-‘-
T —

F&ponsabmdades frente al SG-SST

ormas generales de seguridad:

No se distraiga, este atento a lo que hace y como lo hace.
rabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.
mplir con las normas y procedimientos seguros eslablecidos por la empresa.

"Reporte inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempeiio laboral.
*Identifique los riesgos de su drea de trabajo y reporte al 4rea de seguridad y salud en el trabajo las condiciones inseguras

£l trabajador acepla:

de eslos,

reglamenio interno de trabajo.

1. Que ha recibido el programa de Induocldn o reinduccion donde se informé los peligros a los cuales esla expueslo y su participacion para el control

2. Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en trabajo establecidas por la empresa.
3. Que es conocedor de las responsabilidades que acarreard el incumplimiento de eslas obligaciones y que se aplicaran las medidas descritas en

Persona que recibe la Induccién Reinduccién

Av=irno G

Flnm

NOMBRE: gﬁj}?lfﬂ\fd €

b een

ICARGO:

Persona que realizé la capacitacién:

o o Bten
i M St

OBSERVACIONES:

i Scanned with |
i (8 CamScanner’;




. [ sGiF-19
ih NOTIFICACION DE RIESGOS Version. 1
—— 10/12/2025

NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR:
Buovnu _gondles
ﬁs&mmmo CONC.C: 241,

[ffssunsﬁme EL CARGODE: ) Lt Acu

DESCRIPCION: Notificacién de riesgos a los cuales va estar expuesto; las acciones preventivas a tener en cuenta y los elementos fequipos de
proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proteccion personal.

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES ( Marque con una (X) el factor de riesgo al que se encontrara expuesto.

~ Fisicos : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( S| Mecanico: Atrapamienlos, golpes, ¢ aidas, aplaslamientos,
radiaciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacién. contacto,

sI Quimicos: Humo no metalicos, humos melalicos, polvos, vapores, si Eléctico: Baja lensién, conexiones eléclricas defecluosas,

es, malerial particulado extensiones en mal estado , falla de tableros de control

- IBlowglcos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( falta de sI Locativos: Superficies de trabajo irregulares, falta de orden y
aseo en las manos una vez hace las necesidades fisiologicas. aseo en areas

S| |Psicolaboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, S| Seguridad fisica: Orden piblico (robo de objetos personales y
monotonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental de trabajo)

= Natural: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y S| Seguridad vial: Accidenles de transilo; exceso de confianza al
descargas eléctricas (rayos) cruzar las
Biomécanico: Carga estatica (postura de pie) malas posturas Ofr

0S8

para hacer

Acciones preventivas:

1 Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes

12 No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctica.

3 Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.

|4 No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

5 Esle alenlo a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

6 Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.

7  Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esta labor.

8 Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).

9 No fume dentro de la obra y/o en las dreas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccion de la empresa.

Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
preventivas y
Procedimiento de nolificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contralo, es opcional la

toma del examen medico de eqgreso por parte de su empleador, este sera gratuito y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS

] Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial
[79 Politica Empresarial de Gestién de Seguridad Y Salud en el Trabajo
7 Pdlitica de prevencién de consumo, posesién y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholismo
Otro /
g j 7 21 4 b, WP
a la presente nolificacion de riesgos, politicas y reglamentos internos_el dia A g A en la ciudad de Bogota
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N° Certificado

ANSAR

En cumplimiento de la resolucion 4272 del 2021 del Ministerio de Trabajo
Se emite este certificado de capacitacion y entrenamiento para trabajo en altura a:

AVELINO GONZALEZ GONZALEZ

Con numero de identificacion 192415 vinculado a la empresa SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN con NIT 52093675, representada por SUGEY
SILVANA DIAZ MILLAN y con afiliacién a la ARL SURA, asistio y aprobé el curso de formacion en:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO

Con una duracién de (8) horas

Curso realizado en Bogoté el 09 enero 2026
se expide el 09 enero 2026 en la ciudad de Bogota

CERTIFICADOS EN LA NORMA NTC 6072
POR EL ICONTEC CS-CER614515

APROBACION DEL MINISTERIO DE
DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO . 1RABAJO 08SE2018220000000028172 LAURA CANICA RODRIGUEZ OLAYA

RES. No.74112 - 19/05/2019 DELEGADO ANSAR CENTRO DE FORMACION
ENTRENADOR PARA TRABAJO EN ALTURAS S.A.S

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la linea 323-2193707
https://www.ansarcursosdealturas.com/ - ansarverificacion@gmail.com - Direccion: Cr 22 # 164 -58 - Bogota - Colombia




COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., enero 12 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direcciéon de Movilidad y Formacién para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que AVELINO
GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 192415, registra la siguiente
informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
OFERENTE DE CAPACITACION: ANSAR CENTRO DE FORMACION PARA TRABAJO EN ALTURAS SAS
ENTRENADOR: DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO

SEDE DONDE SE FORMO: TOBERIN

EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

SECTOR ECONOMICO: CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 09/01/2026 a 09/01/2026
INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia enero 12 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 26 de Diciembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SUGEY SILVANA DIAZ
MILLAN, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C192415 GONZALEZ GONZALEZ AVELINO 26/12/2025 9186250N DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C520936752536054168

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/12/2025 15:02:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 167.0.146.89, 192.230.104.1, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016031425 0]5|0]1|2]0]|2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
GONZALEZ GONZALEZ AVELINO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

Segundo nombre

11.Sexo biolégico

192415 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: CUNDINAMARCA Municipio: ANOLAIMA | 25/06]1/9|7|6
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1750905

26.Residencia

CR 68 C 0 28 LA IGUALDAD ‘ ‘ 3217810961 ‘ FGGONZALEZ11051974@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X PUE,NTE ARANDA zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN | cC | 52003675 | 01

59.Ubicacion

CALLE 60 15 A 17 APARTAMENTO 102 3168327886 SSILVANADIAZ@YAHOO.ES BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016031425
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

016/0]1[2/0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacin para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

/ﬂy(//a 1% é.’nrid/( 7

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GONZALEZ GONZALEZ AVELINO identificado(a) con CC numero 192.415 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 14 de marzo de 1998 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 05 de enero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1 de 1



LECMAC MEDIC SAS

LECMAC NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41 B #9-11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

Medic,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

09 01 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
Dia MES ARO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN NIT: 52093675-9

Nombre de la empresa

DATOCS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de D: de identificacidn CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad D do Identif
GONZALEZ GONZALEZ AVELINO Mas&iilin 49 Afios QC 19?415
Apellidos y Nombres Tipo Ndmero
Cargo INSTALADOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica
APTO | PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los sigulentes exdmenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL v | AUDIOMETRIA v
VISIOMETRIA v |PERFILLIPIDICO v
GLICEMIA v/ | OSTEOMUSCULAR v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR
CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y TRABAJO EN ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

"HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimienia informado del Aspiranle o Trabajador: aulorizo al doctor {a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en esle documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y prop 6sito de! examen. He comprendido y he tenido la oporiunidad de analizar el propésito, los benelicios, la interpretacidn, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que luve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui infarmado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimienio del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmenie para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuenlro actualmente aliliado. Finalmenle maniliesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados enles de mi firma y que me encuentio en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO Aspirante o Trabajador
Ao (no b~ l’"
Firma: Firma:
Nombre: TAYDE AVILA GARCIA Nombre: GONZALEZ GONZALEZ AVELINO
RM.: 32716395 LS0.: 32742022 cc 192415

Powered by @ CamScanner
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Bogotd, D.C, 12 de Enero 2.026

Senores

CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HC
Atn. Coordinador SST

Ciudad

Referencia: Respaldo y aceptaciéon de recomendaciones médicas
ocupacionales - EMO

Por medio de la presente, el empleador y el trabajador manifiestan que han
revisado el Examen Médico Ocupacional (EMO) realizado al frabajador AVELINO
GONZALEZ GONZALEZ, practicado el dia 09 de enero de 2026, el cual se adjunta al
presente oficio.

Asi mismo, se deja constancia de que ambas partes respaldan y acogen las
recomendaciones médicas ocupacionales emitidas, con el fin de preservar la salud
del trabajador y dar cumplimiento a la normatividad vigente en materia de
Seguridad y Salud en el Trabajo.

De manera resumida, las recomendaciones médicas establecidas en el EMO son
las siguientes:

e Evitar la manipulacion manual de cargas excesivas.

e Realizar pausas activas periddicas durante la jornada laboral.

e Usar de manera permanente los elementos de proteccion personal
asignados.

e No redlizar tfrabajos en alturas sin la capacitacion, certificacion y
condiciones médicas aptas.

¢ Mantener posturas adecuadas durante el desarrollo de las labores.

El empleador se compromete a implementar y garantizar el cumplimiento de las
recomendaciones médicas, y el frabajador a acatarlas de forma responsable
durante el desarrollo de sus funciones.

La presente comunicacién se firma como constancia de conocimiento,
aceptaciéon y respaldo de las recomendaciones médicas ocupacionales emitidas.

Cordialmente,
Ao v 6‘”‘/7£-fc P

oy 7
M Avelino Gonzdlez Gonzdlez

CC. 52.093.675 C.C.: 192415
Empleador Trabajador

e-mail: arkses.servicio@gmail.com Tel. 601 5679550 CI. 60 # 15° 17 Of. 102
Bogotd, D.C. Colombia



12/1/26,7:29 p.m. Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 19:29:04 horas del 12/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 192415,
Apellidos y Nombres GONZALEZ GONZALEZ AVELINO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN, con NIT
520936750-9 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR DETERMINADA
( MANTENIMIENTO DE CUBIERTAS)

NOMBRE DEL EMPLEADOR:

SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN

CcC

52093675

NOMBRE DEL TRABAJADOR:

AVELINO GONZALEZ GONZALEZ

IDENTIFICACION

CC 192.415

DIRECCION DEL TRABAJADOR

CR 68 C# 0 -21 La Igualdad — Bogota,D.C

FECHA DE NACIMIENTO

22 de Febrero de 1978

CARGO INSTALADOR
SALARIO: $ 1.750.500
PERIODO DE PAGO MENSUAL
FECHA INICIO Enero 6 de 2026
EPS SALUD TOTAL
AFP PROTECCION
ARL ARLSURA

Entre los suscritos a saber:

EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN, mayor de edad, identificada con cédula de
ciudadania No. 52.093.675 de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara
EL EMPLEADOR. TRABAJADOR: AVELINO GONZALEZ GONZALEZ, mayor de edad, identificado
con cédula de ciudadania No. 192.415, domiciliado en Bogota D.C., quien en adelante se
denominara EL TRABAJADOR. Las partes acuerdan celebrar el presente CONTRATO DE
TRABAJO POR OBRA O LABOR DETERMINADA, el cual se regira por las disposiciones del Cadigo
Sustantivo del Trabajo y demas normas laborales vigentes, de conformidad con las siguientes
clausulas:

PRIMERA. OBJETO DEL CONTRATO ElI EMPLEADOR contrata los servicios personales del
TRABAJADOR para ejecutar labores de REPARACION, MANTENIMIENTO Y/O INSTALACION DE
CUBIERTAS, incluyendo trabajos en alturas, actividades propias del mantenimiento locativo y
labores conexas necesarias para la correcta ejecucion de la obra contratada.

SEGUNDA. DURACION EI presente contrato es POR OBRA O LABOR DETERMINADA vy tendra
vigencia desde el dia 6 de Enero de 2026 y hasta la terminacion total del mantenimiento de cubiertas
requerido, cuya duraciéon estimada es de aproximadamente UN (1) MES. El contrato finalizara
automaticamente una vez concluida la obra o labor contratada, sin necesidad de preaviso ni
indemnizacion.

TERCERA. LUGAR DE EJECUCION EI TRABAJADOR ejecutara sus labores en la ciudad de Bogota
D.C., o en los lugares donde se desarrolle la obra de mantenimiento de cubiertas, segun las
instrucciones del EMPLEADOR.

CUARTA. CARGO EI TRABAJADOR desempefiara el cargo de INSTALADOR Y/O
MANTENIMIENTO DE CUBIERTAS (TRABAJO EN ALTURAS).

QUINTA. JORNADA DE TRABAJO La jornada ordinaria sera de ocho (8) horas diarias, de lunes a
viernes, dentro del horario comprendido entre las 7:00 a.m. y las 5:00 p.m., incluyendo una (1) hora
de descanso. El trabajo suplementario, horas extras, dominicales o festivos solo se realizara cuando
sea previamente autorizado por el EMPLEADOR y sera remunerado conforme a la ley.

SEXTA. SALARIO Como remuneracion por sus servicios, el EMPLEADOR pagara al TRABAJADOR
un salario mensual de UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE
($1.750.500), equivalente al salario minimo legal mensual vigente para el afio 2026, mas el auxilio
legal de transporte si a ello hubiere lugar, y las prestaciones sociales de ley. El salario sera pagado
de forma mensual o proporcional al tiempo efectivamente laborado.

SEPTIMA. FORMA Y PERIODO DE PAGO El salario se pagara de manera mensual, mediante
transferencia bancaria o en el lugar de la obra, conforme a los tiempos establecidos por el
EMPLEADOR.

e-mail: arkses.servicio@gmail.com PBX 601. 5679550 Bogotd, D.C. Colombia
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OCTAVA. OBLIGACIONES DEL TRABAJADOR Ademas de las obligaciones legales consagradas
en el articulo 58 del Cadigo Sustantivo del Trabajo, son obligaciones especiales del TRABAJADOR:
Ejecutar personalmente la labor contratada con diligencia y responsabilidad.
Cumplir las normas de seguridad y salud en el trabajo, especialmente las relacionadas con trabajo
en alturas.
Utilizar adecuadamente los elementos de proteccion personal suministrados.
Acatar las instrucciones impartidas por el EMPLEADOR o sus representantes.
NOVENA. SEGURIDAD SOCIAL EI EMPLEADOR afiliara al TRABAJADOR al Sistema de Seguridad
Social Integral, asi: EPS: SALUD TOTAL AFP: PROTECCION ARL: ARL SURA
DECIMA. TERMINACION Son causales de terminacion del presente contrato las previstas en los
articulos 61, 62 y 63 del Codigo Sustantivo del Trabajo, asi como la finalizacion de la obra o labor
contratada.
DECIMA PRIMERA. INTEGRIDAD DEL CONTRATO El presente contrato reemplaza cualquier
acuerdo verbal o escrito celebrado con anterioridad entre las partes sobre el mismo objeto.
DECIMA SEGUNDA. MODIFICACIONES Cualquier modificacién al presente contrato debera
constar por escrito y ser firmada por ambas partes.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C., a los cinco (5) dias del mes de Enero de dos
mil veintiséis (2026).

EL EMPLEADOR EL TRABAJADOR

( By

W% Hutawe CNE it &
S. Silvana Diaz Millan Avelino Gonzalez Gonzalez
C.C. N0 52.093.675 de Bogota C.C. No 192.415

e-mail: arkses.servicio@gmail.com PBX 601. 5679550 Bogotd, D.C. Colombia
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S1G-F-002

CONSORCIO
SPERANZA
E
REGISTRO DE INDUCCION-REINDUCCION V-2
{
Y [ | Fal ——
FECHA DE INDUCCION: <13 1 (0T /G /6
[Nombre del responsable: Cargo: -~
ik avcba 35 e
[Nombre de quien recibe la induccion: _f o, \~cA-ch) -(~OrRec ) ep  [Cédula:
DEPENDENCIA/PROYECTO v XG CONTRATISTA: — o (4
INOMBRE DEL CONTRATISTA & E: CARGO m\c’_\
Por favor marque con X, las casillas de los temas que fueron abordados durante el proceso de induccién. ¥
INDUCCION lgfl RE-INDUCCION |
Y INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
: TEMAS SOCIALIZADOS TEMAS SOCIALIZADOS &
%ﬁl‘liﬁéﬂ y Sistema de Gestion de Seguridad y Salud / Procedimientos en casos de emergencia /
el Trabgjo 7 y,
Comilé Paritario de seguridad y salud en el trabajo 7 Peligros y riesgos a los cuales se encuentra expueslo /
COPASST — VIGIA
IComité de Convivencia Laboral — VIGIA / Controles establecidos para los diferentes peligros a los /'
cuales se encuentra expuesto.
ncidente, Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral y / Procedimientos de trabajo seguro para el cargo a
procedimiento para su reporte. desempenar /j
Acto Inseguro y Condicién insegura .~ |Elementos de proteccién personal EPP para el cargo " e
Procedimientos administrativos ~ |Uso y mantenimiento de los EPP 5
Sefalizacion y demarcacion de areas _~~ |Procedimientos ambientales /
Normatividad especifica del SST 4 —_—
Responsabilidades frente al SG-SST 7 —
—

Normas generales de seguridad:
wo se distraiga, este atento a lo que hace y como lo hace.
rabajar con autocuidado y usando los EPP suministrados.
L.;umpiir con las normas y procedimientos seguros establecidos por la empresa.
Reporte inmediatamente las condiciones laborales que considere pueden afectar su salud o su desempeiio laboral.
"Identifique los riesgos de su drea de trabajo y reporte al 4rea de seguridad y salud en el trabajo las condicicnes inseguras

Fl trabajador acepla:
1. Que ha recibido el programa de induccién o reinduccién donde se informd los peligros a los cuales esta expuesto y su participacién para el control
de eslos.

- Que es conocedor de las responsabilidades legales en seguridad y salud en lrabajo establecidas por la empresa.
. Que es conocedor de las responsabilidades que acarreara el incumplimiento de estas obligaciones y que se aplicaran las medidas descrilas en el
eglamenlo interno de trabajo.

Persona que recibe la Induccién Reinduccién

NOMBRE: _Pmrwdo Aol
IRMA :;MM eQ

carco: Gl
Persona que realizo la capacitacion: IOBSERVACIONES:

FIRMA. /I}:}ICL }fb‘— bwbl"j_
NOMBRE: /}"'\Mhm gurubm

= ]

i Scanned with |
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I SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABA.IO

CONSORCIO
- NUEVA
i ESPERANZA

| :

| NOMBRE COMPLETO J}Qgrmldo_:(;n lc i\ﬂ

| NOMBRE DEL PROVECTO A DONDE PERTENECE’]( \¢

ﬁf"‘“ﬂ“ﬁ“—

T el

NOMBRE DEL CONTRATISTA

EVALUACION DE INDUCCION-REINDUCCION

,_) '.L}nl/'_f =

S0 F 060}

S

Por favor conteste las siguicntes preguntas relacionadas con la Induccidn a su puesto de trahajo.

——

TEMA ;

RESPUESTA

Dohna la funcién del

| SALUD EN EL TRABAIO

Prewn ’P(tc(Q&l"()) ~{ Ne 'los o)

SISTEMA DE SEGURIDAD Y

i | Escriba dos elemplos
|

Weyveere
rendles dc\\pr@mq J
] dol(ClCtbﬂ@chQ

de senales de seguridad

Describa sus responsabilidades ante el Sistema

| de Seguridad y salud

QP Nowe of @cczu\mwrd-;

en el trabajo.

! Describa los peligros

| expueslo en su cargo.

a los que estd usted

m\dﬁ (ﬁﬁ(’km (bl‘(‘ucl(.f\) Rucdas <f
NOMo d_pufinto Alef A oo

| Escriba un ejemplo d

€ acto inseguro

Jbb g;hlg_w\ A5 @erv\.onﬂ} =

[
| Escriba un ejemplo d

|

(m'l’lov C/\»—-\ @hickenc
CoNB- .

e condicion insegura J""f?

Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes preguntas

forici Oa en. Cliolin 4 . CH LT rEne)

il
]

J
>

& Ly
¥

|
e

k)m"ﬂ

CONCEPTO DEFINICION L F
Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y
COPASST ; .
salud en el trabajo :
Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de las [
| ENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una incapacidad -
| LABORAL hasta la muerte. ‘7\* {
{ COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitacién en Lo relacionado ~ .
!CONVNENCU\LABORAL icon los planes de emergencia de la empresa. | 7(\ i
IE:CIDENTE DETRABAJO| Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborales -y
{ incluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio publico o : Jj&
| Lehiculo particular. ' :

" LABRIGADADE | Estd formada por personas voluntarias que tienen entre otras funciones: ¥ 5
| EMERGENCIAS vacuacion, incendios, primeros auxilios. l K_
POLITICAS DE LA on: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencién del consumo de alcohol, Politica )

EMPRESA
de Seguridad Vial. Jix : 5(
U (G ZE o \ :
IR L TRABAJADOR FIRMA DEL EVALUADOR FECHA DE | INL)ULCiON
NOTAJ APROBO NOTA Cada punto tiene un
\O SIS o\ RETROALIMENTACION: SI NO J& valor de 0 42
A figk NO " J

N
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SGI-F-13

il NOTIFICACION DE RIESGOS Version: 1
Eraacasn —=niso008 |
weibinza 10/12/2025

[NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR: j?@mnm Q(md\m,.

]memmcmo CONC.C: TUNSS S .

|nesEuPEmnE EL CARGO DE : Q,b\u(f_‘\

DESCRIPCION: Notificacion de riesgos a los cuales va estar expuesto; las acciones preventivas a tener en cuenta y los elementos /equipos de
proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus actividades constructivas.

|ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proteccion personal.

| fa al
islcos : Ruido, temparalura, calor, frio, radicaciones ( wam anico: Alrapamwnlos golpes, c aidas, ap!as!amlenlos
: p i : Sl
aciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacién. 4contaclo.
si imicos: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, sI ,El'éctlco: Baja tensién, conexiones eléctricas defecluosas,
. material particulado “lextensiones en mal eslado , falla de tableros de control
S| iolggicos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( falta de S| Wocativos: Superficies de trabajo irregulares, falla de orden y
en las manos una vez hace las necesidades fisiologicas. asgo en areas
si icolaboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, S| /ps'agurldad fisica: Orden publico (robo de objelos personales y
rpoholonia) , esltrés laboral , cansancio fisico y mental de, trabajo)
si /|Natural: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y s lSeguridad vial: Accidentes de transilo; exceso de confianza al
rgas eléctricas (rayos) /| cruzar las
Biomécanico: Carga estalica (postura de pie) malas posturas
Sl ra hacer Otros

|A._«ones preventivas:

Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes

No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energla eléctica.

Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.

Este atenlo a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.

Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esla labor.
Asegurese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueducto, elc).
No fume dentro de la obra y/o en las areas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccion de la empresa.

WONOO L WN =

Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones
preventivas y

|Procedimiento de notificacién al DERECHO.AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contralo, es opcional la
toma del examen medico de egreso por parte de su empleador, este sera gratuilo y dispone de lres dias calendario para reclamar la orden para
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS

1 Reglamenio en Seguridad e Higiene Industrial
[]  Politica Empresarial de Gestion de Seguridad Y Salud en el Trabajo
] Politica de prevencion de consumo, posesion y distribucion de tabaquismo, drogas Y alcoholis
o g e {8
[ ]

1A C 1a presente nolificacién de riesgos, politicas y reglamentos internos el dia  / / 4 ﬂ/ en la ciudad de Bogola (]
&):mwmjf:uumn NOTIFICAD ADO Y Amoamo POR:

|FIRMA RES LE SST

ginandO 4 Jdm/am

(-
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N° Certificado

ANSAR

En cumplimiento de la resolucion 4272 del 2021 del Ministerio de Trabajo
Se emite este certificado de capacitacion y entrenamiento para trabajo en altura a:

FERNANDO GONZALEZ GONZALEZ

Con numero de identificacion 11440556 vinculado a la empresa SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN con NIT 52093675-9, representada por
SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN y con afiliacion a la ARL SURA, asistio y aprobo el curso de formacion en:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO

Con una duracién de (8) horas

Curso realizado en Bogoté el 09 enero 2026
se expide el 09 enero 2026 en la ciudad de Bogota

/[

CERTIFICADOS EN LA NORMA NTC 6072
POR EL ICONTEC CS-CER614515

APROBACION DEL MINISTERIO DE
DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO . 1RABAJO 08SE2018220000000028172 LAURA CANICA RODRIGUEZ OLAYA

RES. No.74112 - 19/05/2019 DELEGADO ANSAR CENTRO DE FORMACION
ENTRENADOR PARA TRABAJO EN ALTURAS S.A.S

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la linea 323-2193707
https://www.ansarcursosdealturas.com/ - ansarverificacion@gmail.com - Direccion: Cr 22 # 164 -58 - Bogota - Colombia




COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., enero 12 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que FERNANDO
GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 11440556, registra la siguiente
informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
OFERENTE DE CAPACITACION: ANSAR CENTRO DE FORMACION PARA TRABAJO EN ALTURAS SAS
ENTRENADOR: DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO

SEDE DONDE SE FORMO: TOBERIN

EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

SECTOR ECONOMICO: CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 09/01/2026 a 09/01/2026
INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia enero 12 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 26 de Diciembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SUGEY SILVANA DIAZ
MILLAN, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C11440556 GONZALEZ GONZALEZ FERNANDO 26/12/2025 42226196 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C520936752536054104

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/12/2025 15:01:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 167.0.146.89, 192.230.104.1, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016031351 0]5|0]1|2]0]|2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
GONZALEZ GONZALEZ FERNANDO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

Segundo nombre

11.Sexo biolégico

11440556 Femenino [] Masculino B FO vBE O N otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: CUNDINAMARCA Municipio: ANOLAIMA | 1]1]0|5|1]9]7|4
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1750905

26.Residencia

CR 68 C 0 28 LA IGUALDAD ‘ ‘ 3217810961 ‘ FGGONZALEZ11051974@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . BOSA zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS PASEO VILLADEL RIO - VS PASEO VILLA DEL RIO VSVILLAORI - VSVILLAORI

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN | cC | 52003675 | 01

59.Ubicacion
CALLE 60 15 A 17 APARTAMENTO 102 3168327886 SSILVANADIAZ@YAHOO.ES BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016031351
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

016/0]1[2/0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacin para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

;e-fwuﬂl/'a Gomiz

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

|
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FERNANDO GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.440.556, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir:Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642

LECMAC
Medic
E ; i Valide su certificado en www.lecmacips.com.co
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

oL

09 o1 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
Dia MES ARO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN NIT: 52093675-9

Nombre de la empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacidn CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporie)

Genero Edad Documento de Identficacidn
GONZALEZ GONZALEZ FERNANDO Masailin 51 Afios CcC 11440556
Apellidos y Mombres Tipo Ndmero

Cargo INSTALADOR
CONCEPTOQ DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO [PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL v/ |AUDIOMETRIA v
VISIOMETRIA v/ | PERFIL LIPIDICO v
GLICEMIA v |OSTEOMUSCULAR v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y TRABAJO EN ALTURAS

* INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspiranie o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en esle documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop dsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los benelicios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que luve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por mi en este examen son

completas y ver idicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuenlro actualmente afiliado. Finalmente maniliesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados enles de mi firma y que me encueniro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO Aspirante o Trabajador
Firma:

Nombre: GONZALEZ GONZALEZ FERNANDO
cc 11440556

P
1

b
Firma: ";2-?".‘
Nombre: TAYDE AVILA GARCIA
R.M.: 32716395 LS.0. 3274-2022

o

i
=¥
T
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Bogotd, D.C, 12 de Enero 2.026

Senores

CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HC
Atn. Coordinador SST

Ciudad

Referencia: Respaldo y aceptaciéon de recomendaciones médicas
ocupacionales - EMO

Por medio de la presente, el empleador y el trabajador manifiestan que han
revisado el Examen Médico Ocupacional (EMO) realizado al trabajador FERNANDO
GONZALEZ GONZALEZ, practicado el dia 09 de enero de 2026, el cual se adjunta al
presente oficio.

Asi mismo, se deja constancia de que ambas partes respaldan y acogen las
recomendaciones médicas ocupacionales emitidas, con el fin de preservar la salud
del trabajador y dar cumplimiento a la normatividad vigente en materia de
Seguridad y Salud en el Trabajo.

De manera resumida, las recomendaciones médicas establecidas en el EMO son
las siguientes:

e Evitar la manipulacion manual de cargas excesivas.

e Realizar pausas activas periddicas durante la jornada laboral.

e Usar de manera permanente los elementos de proteccion personal
asignados.

e No redlizar tfrabajos en alturas sin la capacitacion, certificacion y
condiciones médicas aptas.

¢ Mantener posturas adecuadas durante el desarrollo de las labores.

El empleador se compromete a implementar y garantizar el cumplimiento de las
recomendaciones médicas, y el frabajador a acatarlas de forma responsable
durante el desarrollo de sus funciones.

La presente comunicacién se firma como constancia de conocimiento,
aceptaciéon y respaldo de las recomendaciones médicas ocupacionales emitidas.

Cordialmente,
Feynandb Qﬂ%’ﬁ%

oy -7
M Fernando Gonzdlez Gonzdlez

CC. 52.093.675 C.C.: 11.440.556
Empleador Trabajador

e-mail: arkses.servicio@gmail.com Tel. 601 5679550 CI. 60 # 15° 17 Of. 102
Bogotd, D.C. Colombia



12/1/26,7:23 p.m. Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 19:23:01 horas del 12/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 11440556,
Apellidos y Nombres GONZALEZ GONZALEZ FERNANDO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN, con NIT
512093675-9 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=y TKOujobrN8LIGe5fC AsbpDVqLI5fdXJRzZFGQMP49EW9fPQ9bL.000!620598171

171


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO DE DURACION POR LA OBRA DE
MANTENIMIENTO DE CUBIERTAS

NOMBRE DEL EMPLEADOR:

SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN

CcC

52093675

NOMBRE DEL TRABAJADOR:

FERNANDO GONZALEZ GONZALEZ

IDENTIFICACION

CC 11.440.556

DIRECCION DEL TRABAJADOR

CR 68 C# 0 -21 La Igualdad — Bogota,D.C

FECHA DE NACIMIENTO

11 de Mayo de 1974

CARGO INSTALADOR
SALARIO: $ 1.750.500
PERIODO DE PAGO MENSUAL
FECHA INICIO Enero 6 de 2026
EPS SALUD TOTAL
AFP PORVENIR
ARL ARL SURA

Entre los suscritos a saber:

EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN, mayor de edad, identificada con cédula de
ciudadania No. 52.093.675 de Bogota D.C., quien para efectos del presente contrato se denominara
EL EMPLEADOR. TRABAJADOR: FERNANDO GONZALEZ GONZALEZ, mayor de edad,
identificado con cédula de ciudadania No. 11.440.556, domiciliado en Bogota D.C., quien en adelante
se denominara EL TRABAJADOR. Las partes acuerdan celebrar el presente CONTRATO DE
TRABAJO POR OBRA O LABOR DETERMINADA, el cual se regira por las disposiciones del Cadigo
Sustantivo del Trabajo y demas normas laborales vigentes, de conformidad con las siguientes
clausulas:

PRIMERA. OBJETO DEL CONTRATO ElI EMPLEADOR contrata los servicios personales del
TRABAJADOR para ejecutar labores de REPARACION, MANTENIMIENTO Y/O INSTALACION DE
CUBIERTAS, incluyendo trabajos en alturas, actividades propias del mantenimiento locativo y
labores conexas necesarias para la correcta ejecucion de la obra contratada.

SEGUNDA. DURACION EI presente contrato es POR OBRA O LABOR DETERMINADA vy tendra
vigencia desde el dia 6 de Enero de 2026 y y hasta la terminacion total del mantenimiento de
cubiertas requerido, cuya duracion estimada es de aproximadamente UN (1) MES. El contrato
finalizara automaticamente una vez concluida la obra o labor contratada, sin necesidad de preaviso
ni indemnizacion.

TERCERA. LUGAR DE EJECUCION EI TRABAJADOR ejecutara sus labores en la ciudad de Bogota
D.C., o en los lugares donde se desarrolle la obra de mantenimiento de cubiertas, segun las
instrucciones del EMPLEADOR.

CUARTA. CARGO EI TRABAJADOR desempefiara el cargo de INSTALADOR Y/O
MANTENIMIENTO DE CUBIERTAS (TRABAJO EN ALTURAS).

QUINTA. JORNADA DE TRABAJO La jornada ordinaria sera de ocho (8) horas diarias, de lunes a
viernes, dentro del horario comprendido entre las 7:00 a.m. y las 5:00 p.m., incluyendo una (1) hora
de descanso. El trabajo suplementario, horas extras, dominicales o festivos solo se realizara cuando
sea previamente autorizado por el EMPLEADOR y sera remunerado conforme a la ley.

SEXTA. SALARIO Como remuneracion por sus servicios, el EMPLEADOR pagara al TRABAJADOR
un salario mensual de UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE
($1.750.500), equivalente al salario minimo legal mensual vigente para el afio 2026, mas el auxilio
legal de transporte si a ello hubiere lugar, y las prestaciones sociales de ley. El salario sera pagado
de forma mensual o proporcional al tiempo efectivamente laborado.

SEPTIMA. FORMA Y PERIODO DE PAGO El salario se pagara de manera mensual, mediante
transferencia bancaria o en el lugar de la obra, conforme a los tiempos establecidos por el
EMPLEADOR.

e-mail: arkses.servicio@gmail.com PBX 601. 5679550 Bogotd, D.C. Colombia
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OCTAVA. OBLIGACIONES DEL TRABAJADOR Ademas de las obligaciones legales consagradas
en el articulo 58 del Cadigo Sustantivo del Trabajo, son obligaciones especiales del TRABAJADOR:
Ejecutar personalmente la labor contratada con diligencia y responsabilidad.
Cumplir las normas de seguridad y salud en el trabajo, especialmente las relacionadas con trabajo
en alturas.
Utilizar adecuadamente los elementos de proteccion personal suministrados.
Acatar las instrucciones impartidas por el EMPLEADOR o sus representantes.
NOVENA. SEGURIDAD SOCIAL EI EMPLEADOR afiliara al TRABAJADOR al Sistema de Seguridad
Social Integral, asi: EPS: SALUD TOTAL AFP: PROTECCION ARL: ARL SURA
DECIMA. TERMINACION Son causales de terminacion del presente contrato las previstas en los
articulos 61, 62 y 63 del Codigo Sustantivo del Trabajo, asi como la finalizacion de la obra o labor
contratada.
DECIMA PRIMERA. INTEGRIDAD DEL CONTRATO El presente contrato reemplaza cualquier
acuerdo verbal o escrito celebrado con anterioridad entre las partes sobre el mismo objeto.
DECIMA SEGUNDA. MODIFICACIONES Cualquier modificacién al presente contrato debera
constar por escrito y ser firmada por ambas partes.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C., cinco (5) dias del mes de Enero de dos mil
veintiséis (2026).

EL EMPLEADOR EL TRABAJADOR

. Pepanab Qﬂ%ﬁz'
S. Silvana Diaz Millan Fernando Gonzalez Gonzalez
C.C. N0 52.093.675 de Bogota C.C. No 11.440.556

e-mail: arkses.servicio@gmail.com PBX 601. 5679550 Bogotd, D.C. Colombia
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thr NOTIFICACION DE RIESGOS Version. 1

NOTIFICACION DE RIESGO AL TRABAJADOR: £\ {cn(G  Orm(1@)

IDENTIFICADO CONC.C : 1/‘ q -
IEESEMPEﬂARE EL CARGO DE : 3y o4 o {
|ESCRIPCION: Notificacion de riesgos a los cuales va estar expuesto; las acciones preventivas a lener en cuenta y los elementos /equipos de

proteccion personal a usar de manera permanente durante la permanencia en sus aclividades construclivas.
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL: De acuerdo a la matriz de Elementos / Equipos de proleccion persanal,

s __FA R RIESGO EXISTENTES ( Margue con una (X) el factor de riesgo al que ncontrara ex to.
s Fis : Ruido, temparatura, calor, frio, radicaciones ( si ﬁc&nlco: Alrapamientos, golpes, ¢ aidas, aplastamientos,
« | ragidciones ionizantes y no ionizantes), deficiente iluminacién. #con ;
S| ﬂximlm: Humo no metalicos, humos metalicos, polvos, vapores, si ctico: Baja tension, conexiones eléctricas delectuosas,
7|qases, malerial particulado lextengiones en mal eslado , falla de tableros de conlrol
si /liolbgicos: Animales ( perro), insectos (abejas) baterias( falla de S| g %I;oeﬂtluos: Superficies de trabajo irregulares, falta de orden y
ageo en las manos una vez hace las necesidades fisiologicas. seo en areas
si _APsicolaboral: Contenido de la tarea ( trabajo repetitivo, sl “ |Segftridad fisica: Orden publico (robo de objetos personales y
merolonia) , estrés laboral , cansancio fisico y mental _de trabajo)
S| I: Inundaciones, movimientos sismicos, tormentas y S| e ;(gurldad vial: Accidentes de lransilo; exceso de confianza al
Scargas eléctricas (rayos) A\cruzar las
4Biomécanico: Carga estatica (postura de pie) malas posturas Otros
(L
nes preventivas:

1 Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes

2 No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléchca

3 Por su seguridad nunca se retire los elementos / equipos de proteccion personal en obra.

4 No olvide las normas de seguridad de prevencién y rutas de evacuacion en caso de emergencia.

5 Esle alenlo a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

6 Inspeccione los sitios de trabajo, para identificar huevos, zanjas que ocasiones caidas o golpes.

7 Cuando requiera trabajar en alturas es necesario estar previamente autorizado y debera cumplir con las normas para esta labor.

B  Aseglrese que no haya ningun tipo de resdes que puedan afectar su integridad fisica durante su labor ( energia, gas, acueduclo, elc).

9 No fume dentro de la obra y/o en las &reas de trabajo.

10 Cumplir y promosionar la politica de anti-alcoholismo y anti-drogadiccion de la empresa.

Despues de socializado las factores de riesgo existente para la ejecucion de mis labores en el cargo , me comprometo a cumplir con las acciones

preventivas y

Procedimiento de notificacion al DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO: Una vez el personal se retire o se termine el contrato, es opcional la

Ena del examen medico de egreso por parte de su empleador, este sera gratuilo y dispone de tres dias calendario para reclamar la orden para
POLITICAS Y REGLAMENTOS DE LA EMPRESA QUE FUERON SOCIALIZADOS

Reglamento en Seguridad e Higiene Industrial

Politica Empresarial de Gestioén de Seguridad Y Salud en el Trabajo

Politica de prevencién de consumo, posesion y distribucién de tabaquismo, drogas y alcoholisyz

g

Otro

la presenla nouﬁcact()n de riesgos, politicas y reglamentos internos el dia f.__) o i 5 en la ciudad de Bogota |
DEL Tmuma NOTIFICADD Lﬁm Y APROBADO POR:

%onm WM £A01zwu
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CONSORCIO
NUEVA
ESPERANZA

| NOMBRI COMPLETO L—(‘c‘\c, Jo. & ?c\‘(-.f E ‘ \J
NOMBRE DEL PROVECTO A DONDE PERTENECE ¢4, [in Seo¢ Lo dode NOMBRE DFL
| ¥ t,_js__Sg)_t_&[_()c_f_ L Voo, L

i‘ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN 1 |

]

EVALUACION DE INDUCCION-REINDUC IO

CARGO f‘-[‘ i

S_)_N_l!’..\'\ TIST)

Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con la Induccion a su puesto o
| TEMA

Detina la funcion del SISTEMA DE SEGURIDAD Y

l SALUD EN L1 TRABAIO

tscriba dos ejemplos de seiales de sepuridad

‘\scnha sus responsabilidades ante el Sistema

ae Seguridad y salud er

| Describa los peligros a
eXpuesto en su cargo.

1 el trabajo.

Io(qut_: esta usted

PrRuvan, —

\Preltey v 0%
POrtis) Plre _en charlos

RESPUESTA

rC dag S~

W2 e
rorg 10 G far v

R ELARAY

¥

f

3

Comflir pormos A iy ol

corFes

| Escriba un eje;uxlo de aclo inseguro

ne vtiktsars EP P

no Veri Fileosr

[

' Escriba un ejemplo de

condicion insegura

._L“_'RLC?M/.?Z/,"('O

_f)é?/_/ﬁ:’i__fﬂdpf_o_ e fdors
N

Por favor diligencia las casillas con F = FALSO, V= VERDADERO a las siguientes prejuntas

" CONCEPTO DEFINICION | F | V

: COPASST Un organismo dg vigilancia y control del cumplimiento de las normas en <oy /)1

g - T salud en el trabajo _

- Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejerciin o |
JENFERMEDAD actividades desarrolladasde un accidente laboral, produciendo desde una inc .y, id ,\(

LABORAL | hasta la muerte. ey

T COMITE DE Un organismo formado para organizar las actividades de capacitacion en Lo ol oy ,)-/

| CORVIVENCIALABORAL (con los planes de emergencia de la empresa. _ .

' ETRAB. Todo suceso repentino que se presente dentro de las actividades laborale.

IACCIDENTE lZ)’c'TR.l\BJ'\JC)'t

ehiculo particular.

T LA BRIGADA DE
EMERGENCIAS

Esta formada por personas voluntarias que tienen entre otras [uncion:

vacuacion, incendios, primeros auxilios.

 POUTICASDE LA Son: Politica Integral del SIG, Politica de Prevencion del consumo de alcohol, Politic .
| EMPRESA Seguridad Vial,

i T 7.}

" 2l FEon s o= alia Faded

. FIRMA DEL TRABAJADOR

FIRMA DEL EVALUADOR

APROBO

-

Sl

NO

]' NOfr\ Cada nunlo uene
RETROALIMENTACION. SI Nob( | valor de 0 47
I

ncluyendo el tiempo de desplazamiento hacia el trabajo en el servicio pubilico

. ey
g i

£
L9101

! FECHA DE LA INDUCCION

13 G1E.

un

i Scanned with
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N° Certificado

ANSAR

En cumplimiento de la resolucion 4272 del 2021 del Ministerio de Trabajo
Se emite este certificado de capacitacion y entrenamiento para trabajo en altura a:

EDELFONSO GONZALEZ GONZALEZ

Con numero de identificacion 11444956 vinculado a la empresa SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN con NIT 52093675, representada por SUGEY
SILVANA DIAZ MILLAN y con afiliacién a la ARL SURA, asistio y aprobé el curso de formacion en:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO

Con una duracién de (8) horas

Curso realizado en Bogoté el 09 enero 2026
se expide el 09 enero 2026 en la ciudad de Bogota

/[

CERTIFICADOS EN LA NORMA NTC 6072
POR EL ICONTEC CS-CER614515

APROBACION DEL MINISTERIO DE
DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO . 1RABAJO 08SE2018220000000028172 LAURA CANICA RODRIGUEZ OLAYA

RES. No.74112 - 19/05/2019 DELEGADO ANSAR CENTRO DE FORMACION
ENTRENADOR PARA TRABAJO EN ALTURAS S.A.S

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la linea 323-2193707
https://www.ansarcursosdealturas.com/ - ansarverificacion@gmail.com - Direccion: Cr 22 # 164 -58 - Bogota - Colombia




COLOMBIA .
[CVioa ) Trabsio

Bogota D.C., enero 12 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccién de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que EDELFONSO
GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 11444956, registra la siguiente
informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
OFERENTE DE CAPACITACION: ANSAR CENTRO DE FORMACION PARA TRABAJO EN ALTURAS SAS
ENTRENADOR: DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO

SEDE DONDE SE FORMO: TOBERIN

EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

SECTOR ECONOMICO: CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 09/01/2026 a 09/01/2026
INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia enero 12 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 26 de Diciembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SUGEY SILVANA DIAZ
MILLAN, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C11444956 GONZALEZ GONZALEZ EDELFONSO 26/12/2025 24242167 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C520936752536054129

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/12/2025 15:02:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 167.0.146.89, 192.230.104.1, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016031391 0]5|0]1|2]0]|2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD

A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

GONZALEZ GONZALEZ EDELFONSO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
11444956 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: CUNDINAMARCA Municipio: ANOLAIMA | 2|2|0]2|1]9]7|8
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - 25. Tarifa Qontlrlbumon
IBC Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA INSTITUTO DE SEGURO ‘ 1750905
S.A. SOCIAL
26.Residencia
CR 68 C 0 28 LA IGUALDAD ) 3123785870 EGGONZALE222021978@9MA|L.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA _B_O(_BOTA X . zona Urbana cabecera municipal |:| Rural dispersa D
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado o] Resto rural ]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre
28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion

Femenino [ Masculino [ FO m] T w~sld otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

Segundo nombre

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

- Tipo 37. Namero de : ’ 39.Sexo 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
identidad 38. Nacionalidad Bioldgico

. - 2 - - — acimiento
identidad Femenino|Masculino| F M T | NB |otro|cual Pais Departamento Municipio

Datos complementarios del Beneficiario

: [47.Encuesta 48.Clasificacién K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional
especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente

Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No
Bl

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

B5
1. Datos de residencia

Zona Teléfono Fiio vio 52.Valor de Ta UPC del afiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural joy adicional (aregistrar por la

municipal | poblado | dispersa Resto rural celular EPS)
Bl

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)

C VS AMERICAS - UOD DENTOLASER OLAYA VSAMERICAS - DENTOOLAYA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

A K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social ) A e - )
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN | cc | 52093675 | o1

59.Ubicacion

CALLE 60 15 A 17 APARTAMENTO 102 3168327886 SSILVANADIAZ@YAHOO.ES BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016031391
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
O 4. Actualizacion y/o correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11, Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento s . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

016/0]1[2/0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.] Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacin para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Laeltonro (o /

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[d ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir:Cra41 B #9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

09 01 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
Dia MES ARIO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN NIT: 52093675-9

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacidn
GONZALEZ GONZALEZ EDELFONSO Masciiling 47 Afios CcC 11444956
Apellidos y Nombres Tipo Ndmero

Cargo INSTALADOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL v/ | AUDIOMETRIA v
VISIOMETRIA v/ |PERFILLIPIDICO v
GLICEMIA v/ | OSTEOMUSCULAR v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y TRABAJO EN ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA QCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspiranle o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en esle documenlo. El doctor({a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop dsito del examen. He comprendido y he tenido la oporiunidad de analizar el propdsito, los benelicios, la interprelacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gue la realizacién de este examen es voluntaria y que luve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui infarmado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remilan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuenlro actualmente afiliado. Finalmente maniliesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encueniro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO Aspirante o Trabajador
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Senores

CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HC
Atn. Coordinador SST

Ciudad

Referencia: Respaldo y aceptaciéon de recomendaciones médicas
ocupacionales - EMO

Por medio de la presente, el empleador y el trabajador manifiestan que han
revisado el Examen Meédico Ocupacional (EMO) realizado al trabajador
EDELFONSO GONZALEZ GONZALEZ, practicado el dia 09 de enero de 2026, el cual
se adjunta al presente oficio.

Asi mismo, se deja constancia de que ambas partes respaldan y acogen las
recomendaciones médicas ocupacionales emitidas, con el fin de preservar la salud
del trabajador y dar cumplimiento a la normatividad vigente en materia de
Seguridad y Salud en el Trabajo.

De manera resumida, las recomendaciones médicas establecidas en el EMO son
las siguientes:

e Evitar la manipulacion manual de cargas excesivas.

e Realizar pausas activas periddicas durante la jornada laboral.

e Usar de manera permanente los elementos de proteccion personal
asignados.

e No redlizar tfrabajos en alturas sin la capacitacion, certificacion y
condiciones médicas aptas.

¢ Mantener posturas adecuadas durante el desarrollo de las labores.

El empleador se compromete a implementar y garantizar el cumplimiento de las
recomendaciones médicas, y el frabajador a acatarlas de forma responsable
durante el desarrollo de sus funciones.

La presente comunicacién se firma como constancia de conocimiento,
aceptaciéon y respaldo de las recomendaciones médicas ocupacionales emitidas.

Cordialmente,
Edffonso conyader

oy 7
M Edelfonso Gonzdlez Gonzdlez

CC. 52.093.675 C.C.: 11.444.956
Empleador Trabajador

e-mail: arkses.servicio@gmail.com Tel. 601 5679550 CI. 60 # 15° 17 Of. 102
Bogotd, D.C. Colombia
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